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Vrednost liofilizovane humane dure u rekonstrukciji
defekata poda orbite

1.0 Uvod

Povrede srednje tfaw lica zauzimaju znagno mesto u svakodnevnoj Kliikioj
praksi. U naSem radu govoemo o frakturama poda orbite. Ovi prelomi mogu da budu
izolovani ili blow-out frakture kao i lateralne prelomi srednje treclica. Sve su red;ji
izolovani prelomi zigomatfice kosti. Kompleksne frakture lateralne regije lica daleko
prevazilaze stvarne granice zigomagckosti. Zigomatfina kost se nalazi u sredistu ove
oblasti. Zbog dejstva sile, linije frakture protezu se prema zigomatcnastavku frontalne
kosti, medijalnom i lateralnom zidu orbite,”@sto su kombinovane sa frakturama poda orbite.
Ove povrede ponekad su kombinovane sa prelomima distalnih delova maksilénKlasima
linearnih preloma srednjeg masiva lica opisana u udzbenicima traumatologije gubi'apuznac
Sve viSe govorimo o kompleksnim frakturama srednj€ itieedica. Tako, na primer, K.
Pape(1) daje sistematizaciju fraktura na sledeagin:

. Izolovane frakture zigomatie kosti bez dislokacije
. Izolovane frakture zigomatog luka
a. bez dislokacije
b. sa dislokacijom
. Kompleksne frakture zigomatie kosti i luka
. Izolovane frakture lateralnog zida orbite
a. sa medijalnom dislokacijom
b. sa dorzomedijalnom dislokacijom
c. sa dorzolateralnom dislokacijom u infratemporalnu jamu
. Izolovane frakture poda orbite
a. Blow out frakture
b. fraktura donje ivice i poda orbite
. Zigomatimo-temporo-mandibularne frakture
a. zigomatiko-mandibularne frakture
b. zigomatiko-temporo-mandibularne frakture sa frakturom procesusa
muskularisa ili artikularisa mandibule
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Ova podela, vrlo obimna i detaljna, u praksi je teSko primenljiva a i déehmitetaoa.
Klasifikacija po Knight-u i North-u(2) vrlo je jednostavna i Siroko prihieaa:

Grupa |. Frakture bez zname dislokacije; fraktura vidljiva na rentgenu ali su

fragmenti ostali u liniji frakture.

Grupa Il. Frakture zigomatiog luka bez UeSa u frakturi bilo orbite bilo sinusa.

Grupa lll. Nerotirane frakture tela zigomatie kosti.

Grupa IV. Medijalno pomeranje tela zigomatéee kosti (prema dole, unutra i nazad)

Grupa V. Lateralno pomeranje tela zigomagckosti (prema dole, nazad i sa

lateralnom rotacijom).

Grupa VI. Kompleksne frakture: dodatne frakturne linije prelaze preko glavnog
fragmenta.



Pored ove Klasifikacije postoji joS nekoliko mozda detaljnijih, ali za terapiju manje
zna@jnih. Veadna autora se zadovoljava u potpunosti klasifikacijom Knight-a i North-a(2).

U ovoj studiji bice obuhvaene samo one frakture koje zahvataju pod orbite. Zato je
podela po pravcima frakturnih linija za nas manje Ajaa. Poseban klinki entitet u
traumatologiji poda orbit€ine blow-out frakture.

Lang(3) je prvi 1889. godine opisao frakture poda orbite navbdecovatni nam
nastajanja. Tek mnogo godina kasnije, Pfaiffer(4) 1943. godine, detaljnije se bavi ovim
problemom. Converse(5) 1957. godine ptave mehanizam nastajanja blow-out fraktura u
eksperimentima na zivotinjama. Definiciju su dali Converse(5) i saradnici: Blow-out fraktura
znaa propadanje orbitalnog sadrzaja kroz pod orbite pod dejstvom tupe panodulbusu
sile gde ne postoji prelom donje ivice orbite.

Orbita je ®tvorostrana piramida visine oko 35 mm, Sirine 40 mm, a duboka oko 50
mm. Najtanji su joj pod i medijalni zid, debljine od 0,3 do 1 mm. Sadrzaj orbite je oko,
masno tkivo, krvni sudovi i nervi, periorbita i mi$ipokretad oka. Blow-out frakture nastaju
dejstvom tupe sil€i@ aktivha povrSina ima vegremik od orbitalnog otvora. Kod manjeg
premika od orbitalnog otvora nastaju povrede mekih tkiva sa povredom ili rupturom oka.
Snaga udara se Siri hidrostatski preko sadrzaja orbite na sve njene zidove podjednako. Posto
je pod najtanji, dolazi do njegovog pucanja i prodora mekih tkiva orbite u maksilarni sinus.

Mc Cartny(6) opisuje linearne frakture poda orbite bez blow-out fraktura, koje su vrlo
slicne frakturama tipa blow-out, ali koje imaju maniji efekat na pokrete oka. Rano otkrivanje
ovih fraktura mogue je samo pomac precizne tomografije, CT ili eksplorativno.

Dijagnoza orbitalnih povreda u ranoj fazi moze da bude otezana zbog brzog nastajanja
periorbitalnog edema, emfizema i hematoma. Ruptura venskih spletova prouzrokuje
prebojenost aaih kapaka i okoline oka. Ukoliko sa pokretima oka i subkonjunktivalna
krvavljenja prate pokrete oka onda to govori viSe u pravcu povrede konjuktive nego poda
orbite. Difuzna subkonjuktivalna krvavljenja upya na frakturu koja je dovela do rupture
periosta orbite i prskanje njenih krvnih sudova. Prebojenost nestaje u roku od 7 do 10 dana.
(N. L. Rowe)(7).

Klinicka slika kod povreda lateralne strane srednjéiiedica karakteriSe se osim
hematomom i velikim edemom orbite i redje emfizemom. To mozZe da oteza dijagnostiku,
tako da je primarno veoma tesko klikigpostaviti dijagnozu. To je lakSe kad postoji jasno
izrazena asimetrija lica zbog \ibcdislokacija frakturirane zigomate kosti, a edem i
hematom joS nisu maskirali klirko sliku. Zbog navedenog, ni palpacija ne daje sigurne
znake za frakturu.

Pojava unilateralnog krvaviljenja iz nosa moze posredno da uputi na postojanje
preloma, usled rupture i krvavljenja iz sluzokoze sinusani@uoaci se uglavnom ispoljavaju
tek po povlaenju edema. Medju te znake moze se ubrojati promena u nivoe jabude,
koja nastaje kao posledica separacije u predelu zigomhatmripoja sa susednim kostima i
dislokacije zigomatine kosti nanize. Promena u nivou bulbusa ne mora da dovede do pojave
diplopije (Killey)(8).



5 Diplopija kod fraktura poda orbite moze biti prouzrokovana rataic mehanizmima.
Cesti uzroci su edem, krvavljenje, kontuzija, ruptura ili nagejge spoljnjih misia oka. Kod
kombinovanih povreda oka ili kod blow-out fraktura dolazi do prolapsa sadrzaja orbite i
ukljeStenja donjeg pravog i kosog nmiidia frakturnu pukotinu. Od drugih simptoma moZzZe se
navesti kao Kkarakteristit znak poremesj senzibiliteta u inervacionom podiuc
infraorbitalnog nerva koji daje hipo- ili anesteziju zuba i desni sa povredjene strane, kao i
koze gornje usne, krilca nosa i donjegnog kapka. Od svih pregledanih i meni dostupnih
klasifikacija fraktura poda orbitéiri mi se da je najkompletnija a ujedno i najjednostavnija
klasifikacija Mc Cartny-a(6):

1. Orbitalne blow-out frakture.

a. Gste blow-out frakture: frakture tankog zida orbitalnog poda, medijalnog i
lateralnog zida.

b. Delimitne blow-out frakture: frakture kombinovane sa frakturama okolnih
kostiju lica. Debela infraorbitalna ivica je frakturirana a njeno pomeranje
prema nazad prouzrokuje kominutivni prelom poda orbite, kao i povredjivanje
mekih tkiva orbite i to viSe nego kod blow-out fraktura.

2. Frakture orbite bez blow-out fraktura.

a. Linearne frakture u zajednici sa frakturama maksile i zigomatkosti. Ove
frakture su”esto manje i ne dovode do o%tea orbitalnog sadrzaja.

b. Kominutivni prelom poda orbite sa prolapsom sadrzaja orbite u maksilarni
sinus, ‘@sto u zajednici sa frakturama kostiju srednjéitredica.

c. Fraktura zigomatime kosti sa separacijom u predelu fronto-zigorratic
regije i pomeranje celog fragmenta prema dole, zajedno sa podom orbite, uz
odvajanja Lockwood-ovog ligamenta.

1.1 Diplopija

Ekstraokularni debalans migicpokretda oka rezultat je povrede migic njihovih
nerava ili inkarceracije. Glavni uzrok diplopije je inkarceracija koja, mora da bude razlikovana
od propadanja mekog tkiva kod fraktura poda orbite. Kod povredjenog mozZe da se javi
diplopija pri pogledu prema dole ili prema gore, u zavisnosti od lezije mipakretda oka.
Pojava diplopije ne zavisi od obima povrede koStanih zidova orbiteodepovrede miSia
pokreta@a oka.

Doniji kosi misSig kao i donji pravi miSi¢ zbog svojih pripoja su nase ledirani kod
fraktura medijalnog dela poda orbite i njene donje ivice. Odsutnost elasticiteta ukljeStenog
donjeg kosog miS& ograniava pokrete oka u polje, dejstvom njegovog antagonista (gornjeg
kosog miSia). Posto je ovaj miSimtimno pripojen uz mesto gde donji pravi nmigicolazi,
poreméea;j u funkciji donjeg pravog miseje uglavnom prisutan kod svih blow-out fraktura.
Kada je fraktura postavljena lateralno od infraorbitalnog zleba ili kanala, donji kosi i pravi
miSic ne moraju da budu ukljieni. Ove varijacije mesta frakture kod blow-out preloma
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objasnjavaju i zaSto postoje tolike varijacije u simptomima i Kkime znacima kod ovih
povreda. Takodje, kod povreda kranijalnih nerava moZe da dodje do diplopije 5to ne smemo
nikad prevideti. Povrede kranijalnih nerava, koji inervisu donji pravi i donji kosi miicgu
prouzrokovati diplopiju i bez lezije njihovih mi&c Ovi miSid su inervisani od donjih
vlakana Il kranijalnog nerva. Grana koja inerviSe donji kosi migrolazi pored gornje
povrsine miSia i probija se do spoja njegove zadnje i srednjéitec

Grana za doniji pravi miSice uz lateranu ivicu donjeg kosog midic moze se jasno
videti pri orbitalnoj disekciji. Ona ulazi u okularnu povrSinu donjeg pravog maisi@rednjoj
tredni orbite. Zato je izloZzena povredama kod kominutivnih preloma. Relativho kratki put
nerva do donjeg pravog mi&icu odnosu na koga je spolja postavljeni, p@ecnjegovu
ranjivost. Povreda IV i VI kranijalnog nerva, ili direktna povreda ekstraokularnih mmisic
moZze da nastane i kasnije, zbog laceracije fragmentima kosti pri manipulaciji sa njima, uz
kidanje miSimih pripoja i krvavljenje. Alternativho, i promena oblika orbite moze da
prouzrokuje dizbalans mis&c Dizbalansom miS& prouzrokuje se ptoza oih kapaka sa
enoftalmusom. Diplopija moze da bude prouzrokovana hiperfunkcijom zdravog oka. Zbog
toga se treba podsetiti da su pokreti oka zajédmitunkcija svih miSia pokretaa oka.
Pokreti oka su spoj akcija, kontrakcija i relaksacija 12 rmas{po 6 sa svake strane).

Fiziologije miSi@a pokretdaa oka je kompleksna i prekoraie obim ovog rada.
1.2 Enoftalmus

Enoftalmus je druga teza komplikacija kod fraktura poda orbite i ima viSe uzroka.
Glavni uzrok (dokumentovan u tri studije Bite(9) 1985; Manson(10) 1986 i Stahlnecker(11)
1985) je prividno povesnje zapremine orbite usled izlaska njenog mekog sadrzaja.
Mehanizam rupture poda povilat pucanje periorbite. Prvo nastaje ruptura kosti, zatim
periorbite, pa prolaps mekih tkiva i najzad pomeranjeage bulbusa. Nan nastajanja
enoftalmusa je pomeranjéme jabuace u zadnju poziciju kada su meka tkiva prolabirala kroz
mesto frakture poda.

Drugi moguic faktor je nekroza retrobulbarnog masnog tkiva. Ova nekroza je utvrdjena
kod nekih povreda orbite, mada su neki autori pokazali da to g Bzrok enoftalmusa.

Enoftalmus, kada je upadljiv i osobito kada je sadrzaj orbite prolabirao prema sinusu,
rezultira ptozom gornjeg kapka i produbljivanjeninec Supljine. To dovodi do pojave
supratarzalne bore. SKexgie horizontalne dimenzije palpebralnog otvora, “erac je
prividnim enoftalmusom. To se nalitw dogadja kada je nazo-etmoido-orbitalna fraktura
kombinovana sa tezom frakturom zadnjeg dela orbite. Drugi redji uzroci posttraumatskog
enoftalmusa mogu da budu oziljgec kontrakcija retrobulbarnog tkiva i ruptura orbitalnih
ligamenata. Koorneef(12) 1982 utvrdio je da poeae ote jabudce prema dole uzrokuje
zapadanje orbitalnog sadrzaja i doprinosi promeni poloZaja oka.

1.3 Ispitivanje i dijagnoza
Kod fraktura poda orbite pacijent je svestan postojanja duplih slika. One se ne javljaju

u normalnoj poziciji oka ali se javljaju pri pogledu na gore i lateralno. Duple slike Se nec
ustanoviti odmah ukoliko postoji edem b kapaka ili okolnog tkiva.



Ukoliko se pregled vrSi u toku prvih sati po povredijivanju, nacjabuica nee
izgledati pomerenaa u stvari postojecotok i hematom u periorbitalnom tkivu maskiraju
pojavu budieg enoftalmusa i poloZaj oe jabuice prema dole i nazad. Necse, takodje,
primetiti ni produbljivanje supratarzalnog sulkusa.

Prilikom pregleda pacijenta treba obratiti paznju na to da li postoje povréde oc
jabudce, laceracija kapaka, hematomi ma&ipokretdaa kapaka ili njihovih aponeuroza.
Povreda Ooe jabuece ili odvajanje retine moze biti izazvana istom tupom silom, koja
istovremeno povredjuje i periorbitalne strukture.

Za Klinicko ispitivanje pokretljivosti oka postavljamo neki predmet na daljinu od oko
50 cm i trazimo od bolesnika da prati predmet pogledom. @siidoulbomotori née biti u
moguamosti da pokrég oko kao Sto se pokrezdravo. Smanjena pokretljivost oka u bilo kom
pravcu takodje moze da bude prisutna. Smanjena funkcija donjeg pravog i kosog mizie
da bude umanjena zbog njihovog ukljeStenja, kontuzije ili fioroze. Gornji kosi meke biti
u stanju da pokrexoko zbog otpora prouzrokovanog ukljeStenjem njegovih antagonista. Posle
oslobadjanja inkarcerisanih tkiva oke obiti u stanju da se pokrecosim ako povreda nije
urokovala ogranienu pokretljivost ostalih ekstraokularnih midic

Kod dislokovanih fraktura kod kojih je obuh\ica i donja ivica orbite, moze da se
primeti da je donji kapak skfat po visini. Donja ivica orbite pri prelomu jeesto pomerena
prema dole i prema nazad i pri pomeranju nosi pripoje orbitalnog septuma. Taj mehanizam
moze da objasni i skfanje gornjeg kapka.

Diplopija moZze objektivno da bude dokazana i testhretion forcée, Lancaster testom
i poljem duplih slika.

1.4 Ispitivanje senzibiliteta

Kod fraktura poda orbite dolazi skoro redovno do poréajesenzibiliteta u smislu
hipoestezije ili anestezije u predelu inervacije infraorbitalnog Zivca. U zadnjem delu poda
orbite nalazi se infraorbitalni Zleb a u prednjem istoimeni kanal, kroz koiji iz sfenopalatinskog
prostora prema kozi srednje tiee lica prolazi infraorbitalni nerv. To mesto na podinec
duplje je jedno od slabih mesta koje je u orbitalnoj traumatologigtc predilekciono mesto
za frakture, pa otuda i istovremeno O0@pje istoimenog Zivca. Porerr@gasenzibiliteta skoro
uvek govori o postojanju frakture poda orbite. Medjutim, prelom poda orbite ne mora uvek
da bude praen poreméajem senzibiliteta, Sto ukazuje da je prelom ili lateralno ili medijalno
od fisure i kanala. U praksi infraorbitalni kanal ili fisura su u 90-95% uldjuicu frakture
poda orbite. Kod povredjenih sa hipoestezijom ili anestezijom, kod kojih nema drugih
indikacija za hirurSku eksploraciju, diskutabilno je da li treba vrSiti hirurSku intervenciju,
posto ‘@, po misljenju mnogih autora, tiodo spontanog poboljSanja.

Ako je prisutna fraktura donje orbitalne ivice, a posebno onda kada je doSlo do njenog
pomeranja prema infraorbitalnom kanalu, prepajec se hirurS8ka intervencija radi
dekompresije nerva.



1.5 Linearne frakture poda orbite

Simptomi linearne frakture poda orbite su sliconima sa blow-out frakturama.
Motilitet oka obiao je manje ugrozen. Pokazalo Sakcda jednostavna kontuzija i hematom
mekih tkiva orbite bez frakture mogu da proizvedu iste simptome kao kod blow-out preloma
(Milauskas 1969)(13). Ipak, linearne frakturesto dovode do porermaa u pokretljivosti oka
i senzibiliteta infraorbitalnog Zivca. To hewlak3ati odluku o hirurSkoj eksploraciji, zbog
mogue dileme da li je prisutna samo kontuzija ili prelom orbite. Potrebno je uraditi egzaktne
tomografske i CT snimke da bi se taxustanovila dijagnoza. Kod kontuzija bez frakture test
ispitivanja motiliteta bio bi negativan u ranoj fazi. Ako je test pozitivan “zrd& postoji
verovatno ukljeStenje ili da su se stvorile fibroze na ekstraokularnim”im&icProlaznu
diplopiju moZe da prouzrokuje pojava hematoma, edema ili kontuzija’ aigii se ona
spontano povlac

Za dijagnozu preloma orbite standardno se koristi kKlesi@adiografija koja, medjutim,
teSko otkriva fisurne prelome. Bolje moguasti ima tomografija, ali CT najbolje otkriva
linearnu frakturu sa karakteristiom dehiscencijom na podu orbite. Prolaps mekih tkiva orbite
kroz frakturnu liniju kod linearnih prelomaesto je jedino vidljiv na CT-u.

Jednostavni prelomi poda orbite ne zahtevaju hirusku intervenciju. Treba naglasiti da
je skoro tréma od svih fraktura zigomatie kosti bez dislokacije ili sa minimalnom
dislokacijom fragmenata i samo paZljivom procenom treba ailkoji od ovih bolesnika
zahtevaju hirurski tretman. Frakture zigomagckosti i maksile sa dislokacijom uvek
ukljucuju i frakture poda orbite i dovode do porefaga konture njene donje ivice Sto se
obitno jasno vidi na RTG snimcima. Linearne frakture poda orbite javljaju se kod frakture
zigomatime kosti ili maksile i"'@sto ne zahtevaju hirusku intervenciju v&mo onda kada
je potrebna repozicija frakture donje ivice orbite ili frakture maksile. Kod ovih operacija je
pod orbite ukljuen u operaciono polje. Kada nema porémjaai funkciji, linearne frakture
ne zahtevaju terapiju. PaZljivim ispitivanjem pokreta oka pod anestezijom potvrdjuje se
odsutnost bilo kakvog zniagnog ogranienja pokreta oka, iako na ranije uradjenom CT-u
postoji dokazana fraktura linearne forme. Kod fraktura gde postoji dislokacija, postoji rizik
od povéanja zapremine orbite i svih posledica koje je prate. Kao Sto je ranije navedeno,
revizija orbite treba da bude istovremeno kada i zbrinjavanje frakture zigareakiasti ili
maksile. Jedini pravilni postupak je potpuna eksploracija cele linije preloma ~uiditic
medijalnu i lateralnu orbitu, kao i pod orbite. Kod ovih fraktura mora da se izvrSi anatomska
repozicija frakturiranih kostiju i rekonstrukcija defekata kosti.

1.6 Kominutivni prelomi poda orbite

Kod povreda koje su izazvane dejstvfom jake sile, lezije orbite su kombinovane sa
frakturama drugih kostiju, bilo frontalne regije, bilo srednje’ineclica. U tim slu@ajevima
moZe da dodje do potpune destrukcije poda orbite, kada su fragmenti kostiju razasuti i
odvojeni od periosta, a sadrzaj orbite propao u maksilarni sinus. Meko tkivo, koje normalno
ima piramidalni oblik, pretvara se u loptasti oblik sa gubitkom oslonca. Ovo je uzrokovano
pucanjem ligamenata, ukljugd i Lockwood-ov (Koornneef(12) 1982; Manson(10) 1986), kao
i finih ligamenata koji povezuju ekstraokularne maisa periostom.



1.7 Rentgenoloska ispitivanja

Glavni zadatak kod snimanja kostiju srednje’tneclica je da se prikaZze tao
jagodima kost, njen frontalni nastavak, arkus zigomaidkosti, infraorbitalna ivica, krista
zigomatiko-alveolaris, kao i zidovi sinusa (Clementschitsch)(14). Mego vremena poznati
su aksijalni snimci koji ovu regiju zadovoljavajegrikazuju, mada moze da se desi da se
dobro ne prikaze polozaj fragmenata. Da bi se to izbeglo Clementschitsch predlaze snimanje
kosti lica P-A ekscentfiwo. Pri ovakvom naou snimanja postize se dobra vidljivost svih
regija koje zelimo da pregledamo, i to: poloZaj zigom@itickostiju, poloZaj i pomeranje
fragmenata prema dole, medijalno ili lateralno. Takodje je dobro vidljiva spoljnja ivica orbite
kao i njeni zidovi. Dobro su, takodje, vidljive i frakturne linije na karaktefisine mestima
(lateralne ivice orbite, krista zigomatiko-alveolaris, i Sto je za nasanag infraorbitalne
ivice). Schwencer(15) preporuie da treba teziti snimanju povredjenog u lez@cpolozaju
i to:

1. Okcipito-nazalni snimci skeleta lica
2. Aksijalni snimci skeleta lica
3. Profilni snimci skeleta lica

Ad 1 - Odstupa od klaSimg naia snimanja, poSto su usta otvorefime se postiZze
dobra vidljivost paranazalnih Supljina, aperture piriformis, suture zigomatiko-maksilaris i
zigomatiko-frontalis kao i pomeranje zigomate kosti kaudalno i lateralno.

Ad 2 - Posto su kod okcipito-nazalnih snimaka teSko vidljive frakture zigomadic
luka Schwencer predlaZe veanije navedene aksijalne snimke, kod kojih je dobro vidljiva
svaka fraktura u predelu luka, poda orbite, odnos izmedju procesusa muskularisa i
zigomatimog luka, kao i frakture po tipu Le Fort IIl.

Ad 3 - Ovi snimci sluze nam samo kao pomad\jima se moZe posticdobar pregled
dislokacije srednje traéae lica, fraktura nosnih kostiju, zidova frontalnih sinusa i
frontobazalnih kostiju.

Spiessl i Schroll(16) predlazu sl€deebor tehnika snimanja: Okcipito-dentalni i
dento-okcipitalni polu aksijalni snimci (P-A, A-P). Pri tome su frakturne linije infraorbitalne
ivice, zatim kriste zigomatiko-alveolaris i zigomatic lukovi dobro vidljivi.
Zigomatimo-frontalna sutura na ovim smimcima nije dobro vidljiva, pa oni za te svrhe
preporuciju okcipito-frontalne snimke. Ovim riaom snimanja postize se dobra preglednost
suture fronto-zigomatike i interorbitalni prostor. Kod svih do sada navedenih standardnih
tehnika dobro su vidljive frakture kod kojih postoji dislokacija fragmenata. Medjutim, kod
fraktura tipa blow-out javljaju se poteSkacposto je margo infraorbitalis intaktna, pa isti
autori preporuagju, uz mnoge druge, tomografsko snimanje i to na 0,5 cm jer sa 1 cm
razmaka moze dodo previda frakture. Kod tomografija prolaps mekih tkiva orbite daje sliku
vise® kapljice. (Slika 2.) U izuzetno retkim slagvima potrebni su CT snimci i to nalite
za otkrivanje fisurnih preloma poda orbite ako postoji funkcionalni okulomotorni deficit. Isto
ovo predlaze i Sveinson(17).



1.8 Utestalost preloma poda orbite

UcCestalost povreda srednje thee lica u odnosu na frakture mandibule u poslednje
vreme je u stalnom porastu. Tako su Bolle(18) (1962), Herman(19) i sar. (1960), Muller(20)
(1969), Paschke i Berz(21)(1961) nasli odnos 1:3. Gischler i Licke(22) (1962) 1:2. Rowe i
Killey(23)(1968), McCoy(24) i sar. (1962), kao i van Hoof(25) i sar. (1977) ustanovili su
odnos 1:1. Lentrodh(26) je verovatno najpreciznije utvrdio kretanje odnosa povreda srednje
tredne lica i donje vilice. Tako je odnos u periodu 1946-1957 bio 1:3, u periodu 1958-1966
1:1.5, da bi u periodu 1967-1975 bio 1:0.67 u korist preloma srednjeg masiva lieatalixst
preloma lateralnog dela srednje ‘tiree lica u odnosu na prelome ostalih kostiju skeleta lica
razliGiti su od autora do autora. P&dc i saradnici(27) prikazuju u desetogodiSnjem periodu
od 1971-1980 godine da su izolovane frakture zigofnatikosti bile zastupljene u 17.9%.
Donaldson(28) (1961) kod 335 fraktura gornje vilice nalazi da su u 38% igdpidrakture
lateralnog dela lica. Kod Schuchardt-a(29) od 2901 frakture gornje vilice 22% su lateralne
frakture. Najesc uzroci fraktura poda orbite su saobagw traumatizam, povrede pri padu
i tuci, sportske povreel i u poslednje vreme povrede vatrenim oruzjem.

1.9 Le®nje

Prelomi poda orbite sa funkcionalnim poreragma i deformitetima lée se iskljuevo
hirurski. Ruduger i Austerman(30) daju uglavhom danas iapbie pristupe operativnom
letenju fraktura poda orbite. Tri su osnovna pravila kojih se pridrzavamo pri izboru pristupnih
rezova. To su:

1. Pristup mora da da dobar pregled operativhog polja i ormagpoziciju i fiksaciju
fragmenata.

2. Rez i preparacija ne smeju da prouzrokuju nikakve funkcionalne posledice.
3. Po zarastanju rane mora se dobiti zadovoljavagstetski rezultat.

Mnogi autori, kao Sto su Albricht i McFarland(31) (1972), Cramer i sar.(32) (1965),
Kriger(33) (1969), Lehnert(34) (1975), Luhr(35) (1971), Rowe i Killey(23) (1968), Spiessl
i Schrol(36) (1972), daju prednost infraorbitalnom rezu iako drugi misle da on ima nekih
nedostataka.

Prednosti ovog reza su u tome Sto je put kratak i direktan do margo inferior orbite a
postoji moguaost produZenja reza ako je to neophodno. Nedostatci ovog reza su pojava,
doduse retko, ruznih oziljaka i naiiicnedostatak je, ako dodje do produzavanja reza prema
lateralno, presecanje limfnih tokova i pojava upornih edema.

Albricht i McFarland(31) (1972), Converse i sar.(37) (1961), Converse(38) (1974),
Georgiade(39) (1972), Rankow i Mignogna(4) (1975) daju prednost subcilijarnom rezu, koji
ide 2 mm ispod trepavica i omoguie istu preglednost kao i infraorbitalni rez.

Transkonjunktivalni pristup savetuju i referiSu o njemu Tessier(41)(42) (1973, 1974),
Converse(38) (1974), Lynch i sar.(43) (1974), Schile i Weimar(44) (1975), Tencel i
Muller(45) (1971). Prednost ovog reza je Sto daje idealne estetske rezultate ali su mu
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indikacije za primenu ograinéne, uglavnom zbog loSe preglednosti.

Rez u forniksu za repoziciju tamponadom ili balonom ima prednost u tome Sto ne daje
ozilike na licu a nedostatci su u samoj metodi koja se izvodi na slepo.

Ciljevi hiruskog leenja fraktura poda orbite su viSestruki (McCartney)(46):
1. Da odvoji ukljeStene strukture i da ponovo uspostavi funkcije oka.
2. Da vrati orbitalni sadrzaj u njegove granice.

3. Da ponovo oblikuje orbitu, podimme se podrazumeva uspostavljanje
izbalansiranog funkcionisanja migipokretda oka i korekcija enoftalmusa. Primarni
ciljevi su da se tawo ustanovi obim povrede kosti, da se oslobodi meko tkivo i da se izvrSi
rekonstrukcija poda orbite u njegovu anatomsku formu. Ako postoje indikacije za operaciju
vrlo je bitno odrediti vreme operacije. Rana restauracija frakture apeedalje oStemnje
zapalih mekih tkiva i fiksaciju sadrzaja orbite u neanatomskom poloZaju.

Kod blow-out fraktura’esto ne postoje optimalni uslovi za hitnu hirurSku intervenciju.
Zbog veoma brzog nastajanja edema potrebno jeksdicda dodje do njegovog poviaagja,
Sto olakSava hirurski rad. S druge strane, obimnije frakture poda orbite, po &etora, treba
zbrinjavati Sto pre. Kasniji poremaj motiliteta zadrZzavaju se kod onih bolesnika kod kojih
je operacija zakasnila 2-3 nedelje. Kod njih, i ako se naknadno izvrSi adekvatna hirurska
intervencija, diplopija’e ostati duze vremena, ponekad i trajno. Zbog toga nepotrebno
odlaganje nije preporijoso. U velikoj studiji koju su sproveli Hakelius i Ponten(47) (1973)
22% bolesnika sa frakturama srednje”tneclica imali su diplopiju. Uporedjujucgrupe
povredjenih kod koji je izvrSena hiruska intrevencija u prve dve nedelje sa onima kod kojih
je intervencija zakasnila, dosli su do zaKkacda kod prve grupe nije bilo pojave diplopija
postoperativno u 93% slageva, a u drugoj grupi 24% su imali diplopiju u istom opsegu kao
i pre operacije. Ova studija je pokazala koliko je Zajaa rani pristup léenju fraktura poda
orbite.

Klasitan nain letenja fraktura poda orbite bio je transantralni sa repozicijom poda
orbite i imobilizacijom jodoform gazom. Na osnovu ove metode kasnije je uvedena metoda
repozicije frakturiranih kostiju orbite pomuacbalona (Ferid Tovi)(48). Nedostatak ovih
metoda je u tome Sto se radi na slepo te lako moze da dodje do superpozicije ili insuficijentne
repozicije fragmenata. Najrasprostranjenija tehnikenge fraktura poda orbite je revizija i
repozicija prelomljene baze orbite pod kontrolom oka sa primenom koStanog transplantata.
Kao transplantat nagSe se koristi prednji zid maksilarnog sinusa a, ukoliko ne postoji
moguaost uzimanja dovoljno velikog transplantata kosti. Ona se uzima sa drugih zidova
sinusa. Postoji mogmost uzimanja transplantata i sa udaljenih delova tela. Nedostatak ove
metode je u tome Sto se uvek koristi i drugo operativno polje osim infraorbitalne regije.

U poslednje vreme, Siroku primenu zauzeli su mnogi alomaterijali kao Sto su: silikon,
milipor, dakron, teflonske plag keramike plodce. Svi ovi materijali sluZze za prekrivanje
frakturiranog poda orbite a ne zahtevaju koeisie drugog operativnog polja. Njihov riags
nedostatak je odbacivanje od strane organizma.
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1.10 Liodura

Liodura je ljudska dura mater koja se na specijalaiimdesenzibiliSe, suvo smrzava
i steriliSe gama zracima. Tako pripremljena ne izaziva imunoreakciju. Zbog svojih izvanrednih
svojstava, na prvom mestu elastisti i lake obrade, ona dugo vremena po ugradnji ostaje
nepromenjena. U ljudskom organizmu u roku od 2-6 meseci lioderait zamenjena
vezivnim tkivom. Liodura se upotrebljava kao zamena za duru i trbuSnu maramicu, u hirurgiji
urogenitalnog trakta, kao i zamena za sluzokozu usta. Wglymjave infekcije, ona se sama
odstranjuje tako da nisu potrebni dodatni hiruski zahvati kao kod alogenih materijala.

Eksperimentalna ispitivanja upotrebe liodure kod fraktura poda orbite ri&ameg
koje od Zzivotinja, osim majmuna, imaju najsiii pod orbite ‘®©veajoj, izvrSili su Luhr i
Metz(49). lzvrSena je prvo eksperimentalna Siroka fraktura poda orbite. Ukupno su
upotrebljene tri Zivotinje za prekrivanje poda orbite liodurom, tri za dakronskiupkcve
za pojaeani milipor. Kod svih zivotinja je postoperativni proces bio bez komplikacija osim
kod jedne milipor ploe, gde je nastala infekcije koja se uz antibiotike povukla. Posle Sest
nedelja Zivotinje su usmene da bi se izvrSila Kklifika i laboratorijska ispitivanja. Rezultati
makroskopskih ispitivanja: Liofizirana humana dura je stabilna bez reakcija okolnog tkiva. Od
okoline se ne razlikuje i sa okolnim tkivom skoro je stopljena. Dacron je stabilan, od okoline
odvojen, bez povezanosti sa vlaknima tkiva i sa obrazovanom Supljinom ispunjeframddec
Milipor je neravnomerno povezan sa okolnim tkivom ali bezgsraSenja.

Mikroskopski nalaz kod liodure pokazuje njenu povezanost kolagenim vilaknima i
granulacionim tkivom uz pojavu novih krvnih sudova. U okolini nema znakova inflamacije.
Dakron je potpuno odvojen od okolnog tkiva, koje je formiralo jedan sloj granulacijonog tkiva
prema implantatu. Postoje znaci inflamacije. Milipor implantat je odvojen granulacionim
tkivom od okoline sa znacima jake inflamacije.

U zakljutku ovog eksperimenta kaze se, da je liodura u poredjenju sa ostalim
implantatima u znajnoj prednosti.

U predelu glave i vrata za primenu liofilizovane humane dure ima viSe indikacija: M.
Calandriello(50) je objavio da se u hirurgiji gingive kod produbljivanja forniksa dura mater
ponaSa kao matrica koja pomaze brzu epitelizaciju. Istu metodu produbljivanja forniksa
objavio je i G. Krekeler(51). Njegovi rezultati takodje govore u prilog primene liodure.
Nasuprot autorima koje smo naveli H-G. Weyhrothr i sar.(52) (1972) smatraju da liodura u
plastici sluzokoZe usta kod produbljlvanja forniksa nije dala dobre rezultate. Dobre rezultate
u primeni liodure kod rekonstrukcije defekata nastalih posle ekscizije tumora u ustima referiSe
i Schilli(53).

Mi smo za prekrivanje manjih defekata koze lica koristili liofilizovanu humanu duru.
Prekriveni su defekti koze kod 42 bolesnika i to 7 traumatskih defekata, 15 defekata
nastalih zbog odstranjenja malignih tumora i 20 zbog benignih izraslina. Estetski rezultat bio

je kod svih traumatskih defekata dobar. Kod prekrivanja defekata nastalih zbog odstranjenja
tumora u 20 slUajeva bio je dobar, a kod 15 zadovoljavajudismo imali komplikacija.
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Prvi objavljeni rezultati primene liodure za prekrivanja defekata poda orbite su sa kraja
1960 godine. Tako Luhr(54), osim Sto primenjuje lioduru kod fraktura poda orbite, koristi isti
materijal za nadoknadu defekata nastalih posle resekcija poda orbite kod malignih tumora. Po
odstranjenju tumora ceo defekt poda orbite prekriva se liodurom koja se fiksira hromiranim
ketgutom za kost i sluzi kao oslonac oku i mekim tkivima orbite. Motilitet jenamn i
mogua@ je rana postoperativna Zrecterapija. Izvanredne rezultate referiSu i R. G. Boudreau
i H. Tideman(55) naglaSavajugednostavnost primene, moguust dobre adaptacije, i
primenjivanje kod svih velina defekata poda orbite, poSto se lako modelira. Nisu nasli za
potrebno da se liodura fiksira za kost. G. lannetti i F.D. Arco(56) referiSu o 52 operisana
bolesnika kod kojih je rekonstrukcija poda orbite bila izvrSena liodurom. Rezultati su bili vrlo
dobri kod svih operisanih. Diplopija, registrovana pre operacije, deset dana postoperativno nije
bila registrovana ni kod jednog operisanog. U zal{juautori navode da oni daju prednost
lioduri u odnosu na druge materijale pri rekonstrukciji fraktura poda orbite.

P. Eaite i J. Klanton(57) referiSu o 15 povredjenih kod kojih je primenjena liodura za
prekrivanje poda orbite a koji su pe godinu dana postoperativno. Kod svih operisanih
izvrSena su preoperativna RTG snimanja, ispitivanja motiliteta oka i stanja u maksilarnim
sinusima. Postoperativno svi operisani dobijali su sedam dana antibiotike i 14 dana kapi za
nos.

Identitni pregledi izvrSeni su neposredno posle operacije, mesec dana kasnije i posle
godinu dana. Na snimcima neposredno posle izvrSene intervencije jasno se registruje
hematosinus, dok se liodura tesko raspoznaje. Na radiografijama posle mesec dana dolazi do
resorpcije krvi, a prolaps mekih tkiva iz orbite se ne aner. Klinicki nalaz je uredan. Posle
godinu dana nije registrovan ni jedan djienfekcije ili odbacivanja implantata. Nije bilo
znakova sinusita. Enoftalmus, registovan kod svih pacijenata preoperativno, posle godinu dana
registrovan je kod dva bolesnika. Ova dva bolesnika bila su u grupi onih koji nisu imali
izolovane lateralne frakture (koje su bile zastupljene u 53%agtwa), nego kod onih iz grupe
kombinovanih sa Le Fort Il i lll frakturama. Kod dva bolesnika izvrSena je naknadna hirurska
intervencija da bi se odstranile mini ploe, te je kod njih uradjen makroskopski i
mikroskopski pregled predela gde bila je postavljena liodura. Makroskopski izgled pokazivao
je belitasto tkivo fibroznog izgleda, koje se lako moglo isellikroskopski pregled je
potvrdio da se radilo o vezivhom fibroznom tkivu. Reakcija na strano telo nije registrovana.
Autor(58) je prve preliminarne rezultate objavio 1981. godine na jedanaest operisanih. Ni kod
jednog nisu registrovane postoperativhe komplikacije. Radi shvatanja mogfu@rimene
liofilizovane humane dure u medicini mislim da treba istglavne indikacije za primenu
ovog humanog materijala:
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A. Zatvaranje telesnih Supljina:
1. Plastika dure
a. kod frontobazalnih povreda.
b. kod ekscizije ozZiljaka mozga.
c. posle odstranjenja tumora mozdanice.
d. za proSirenje zapremine mozdanica kod paweg intrakranijalnog
pritiska.
e. pri terapiji zapaljivih procesa u mozgu.
f. endokranijalna propagacija tumora iz okoline (paranazalne Supljine,
orbita itd.).
2. Zatvaranje zida toraksa.
3. Zatvaranje trbuSne duplje.
B. Plastimi zahvati na zglobovima
1. Akromioklavikularna luksacija.
2. Luksacija ramena.
3. Plastike potpornog aparata kolena.
4. Zamena diskusa u temporo-mandibularnom zglobu.
C. Ostale indikacije
1. Prekrivanje kraniotomisanih delova kosti da ne bi doSlo do ponovnog
sraSenja kod terapije poviSenog intrakranijalnog pritiska. To isto se odnosi i

na hirursko Iéenje kraniosinostoza (M. Crouzon, na primer).

2. KirSnerova plastika kod potpune paralize facijalisa.

w

. Timpanoplastika.

D

. Oblaganje ezofagusa posle operacije divertikula.

ol

. Fraktura poda orbite.
6. Nadoknada defekata sluzokoze usta.

7. Prekrivanja manjih defekata koze, bilo kao definitivno reSenje bilo kao vrsta
zavoja.

Barlovig(59) prikazuje 35 pacijenata kod kojih je primenjena liodura za zatvaranje
oro-antralninh komunikacija. Kod 33 pacienta zarastanje je bilo u redu a samo kod dvoje
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operisanih bila je potrebna reoperacija. Posle dve nedelje doslo je do potpune epitelizacije
preko liodure, koja je sluzila kao matrica.

Hackmann i sar.(60) su koristili lioduru u zatvaranju facijalnig zida sinusa kod
defekata nastalih pri fenestraciji bilo primarno bilo kod reoperacija sinusa. Prikazali su
rezultate kod 32 operisana bolesnika, kod kojih nije doSlo do pojave komplikacija i u
poredjenju sa komvencionalnom metodom su u znatnoj prednosti.

Stoehr(61) primenjuje lioduru za primarno zatvaranje oro-antralne komunikacije posle
ekstrakcija zuba. Nije imao recidiva te prepausjec ovu metodu kao metodu izbora, zbog
brzine kojom se izvodi, vrlo dobre podnosljivosti i bez znaka postoperativnog otoka i bolova.
Mi smo i sami primenili ovaj naa zatvaranja oro-antralne komunikacije i nismo, kao ni
autor, imali nikakvih komplikacija, osim §to smatramo, da ukoliko postoje znaci sinuzita, ovu
metodu ne treba savetovati. Epitelizacija je brza, posle tri nedelje nema nikakvih znakova
reakcije okolnog tkiva.

2.0 Cilj rada

Ispitati komparativnhu vrednost humane liodure u rekonstrukciji defekata poda orbite
u poredjenju sa primenom autogenog osteogenog transplantata.

3.0 Materijal i metode rada

NaSa analifika studija obuhvatie bolesnike operisane u Pokrajinskoj bolnici u
Salcburgu u periodu od 1977. do 1980. i bolesnike operisane uKbribolnitkom centru
u Zemunu u periodu od 1980. do 1991. godine.

Metoditki smo obradili etioloSke faktore, Klifnku sliku, rentgenoloSke pretrage i
oftalmoloski nalaz (ortoptid status). Kod analize postoperativnog toka obratili smo fiswoc
paznju na postojanje infekcije, postoperativnhog edema, perzistenciju diplopije i enoftalmusa.
Takodje smo analizirali rentgenske snimke pre i posle operativnog zahvata, i to tako da je prvi
kontrolni snimak dmjen neposredno posle hiruske intervencije, posle mesec dana i posle
godinu dana. Kontrolisali smo postoperativni ortokiicstatus, estetski rezultat, stanje
senzibiliteta infraorbitalnog nerva, postojanje RTG znakova postoperativnog sinuzita ili bez
njih, periorbitalni edem i enoftalmus.

Studija je jednim delom retrospektivha (5to se odnosi na operisane bolesnike u
Pokrajinskoj bolnici u Salcburgu), a drugi deo istrazivanja je prospektivan i zasniva se na
metodi slu@jnog izbora.

Svi povredjeni su bili podeljeni u dve grupe:

a. Prvu grupu samjavali su bolesnici u kojih je defekt poda orbita nadokerac
liofilizovanom humanom durom.

b. Drugu grupu sanjavali su povredjeniigi je defekt poda orbite prekriven koStanim
transplantatom uzetim sa prednjeg ili sa medijalnog zida sinusa.
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Kod svih povredjenih, osim Klifildh ispitivanja i konvencionalnih rentgenskih
snimaka, radjeni su tomografski snimci orbite i to sa 0,5 cm razmaka (poSto iseaxemk
ne savetuje, zbog mo@uasti da se previde neki tipovi frakture).

Lezije infraorbitalnog nerva su pouzdan indikator naruSavanja integriteta poda orbite
pa smo narGito obra@li paznju na ispitivanje njegovog senzibiliteta. Poréajesenzibiliteta
su ispitivani komadiem vate, tupom i o§trom stranom stomatoloSke sonde. Pri ovim radnjama
uvek smo poredili zdravu sa porvredjenom stranom. Prilikom ispitivanja osetljivosti na
hladno, koristili smo vatu nakvaSenu alkoholom, a na toplo, vodu u epruveti od 40-45 stepeni
Celzijusa. Isti nain ispitivanja vrsili smo i na kontrolnim pregledima posle mesec dana i
posle godinu dana.

Karakteristi@an Kklinicki nalaz dislokovanih preloma poda orbite je postojanje stepenice
u predelu margo infraorbitalis, pa palpacija te ivice treba neizostavno sprovoditi.

Asimetrija lica je @sto kamuflirana edemom i hematomom pa njeno havege ne
znaa da asimetrija ne postoji. Ispitivanje enoftalmusa vrSeno je kod svih bolesnika od strane
oftalmologa a njegova velica objektivisana egzoftalmometrijom.

Za postojanje diplopije Klinikki smo ispitivali pokretljivost 6nih jabugca. Od
bolesnika smo trazili da prate kretanje vrha olovke ili nekog drugog dobro vidljivog predmeta.
Prilikom kretanja 6nih jabudca u svim pravcima kontrolisali smo eventualno zaostajanje
(zapinjanje) oka sa povredjene strane, a od povredjenog smo zahtevali da ham odmah kaze
ukoliko dodje do pojave duplih slika.

Za radiografske preglede koristili smo konvencionalne metode aksijalnih ekSoéntric
snimaka po Clementschitsch-u. Na ovim snimcima smo mogli dobro damoosvaku
dislokaciju fragmenata, postojanje diskontinuiteta margo infraorbitalis i pojavu hematosinusa.
Za procenu pojave i veliou defekta poda orbite koristili smo tomografske snimke orbite.
Narogta prednost tomografskih snimaka postoji kod blow-out fraktura, jer su @séoc
nevidljive na konvencionalnim snimcima, dok su na tomografiji lakSdjwec Kod sumnje
na fisurnu frakturu koristili smo CT snimke jer ih druge metode radiografskih pregleda tesko
otkrivaju.

HirursSku terapiju primenili smo kod svih onih povredjenih kod kojih je postojao
klinicki nalaz dislokacije prelomljene kosti, kod svih onih kod kojih je rentgenoloski
potvrdjeno postojanje frakture poda orbite, kod svih fisurnih preloma kod kojih je na
rentgenogramima (tomografija poda orbite) postojao prolaps mekih tkiva u sinus, kad je
postojalo ogranienje pokreta oka povredjene strane.

Incizija, koju smo Koristili za reviziju poda orbite, bila je uvek infraorbitalna.

Pristup kroz forniks je bio uobaen, tj. incizija neposredno iznad granice pokretne
i nepokretne sluznice.

Za osteoplastiku smo koristili fragmente sa prednjeg zida kada je to bilo rapguc
odnosno lateralnog ili medijalnog kad su fragmenti sa prednjeg zida bili isuviSe mali.
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3.1 Uzorak bolesnika

Na Odelenju za otorinolaringologiju sa maksilo-facijalnom i cervikalnom patologijom
Klinicko-Bolnitkog Centra Zemun u periodu od avgusta 1980. godine do decembra 1991.
godine hirurski je Iéeno 174 bolesnika sa prelomima poda orbite. Po polu bilo je 81.03%
(141/174) muSkaraca i 18.97% (33/174) Zena.

Po strani povredjivanja, bilo je levo 53.44% (93/174) i desno 46.56% (81/174).

Godine starosti Broj bolesnika Procenat

do 20 10 5.74

od 21 do 30 86 49.42

od 31 do 40 41 23.57
od 41 do 50 13 7.47
od 51 do 60 17 9.78
od 61 do 70 5 2.87
preko 70 2 1.15
UKUPNO 174 100%

Po godinama starosti (Tabela 1.) najviSe povredjenih bilo je wjréeceniji Zzivota
Sto iznosi skoro polovinu svih povredjenih (49.42%). Druga starosna grupa po zastupljenosti
je Cetvrta decenija Zivota gde smo registrovali skoro upola manje povredjenih (23.57%). U
petoj, Sestoj i drugoj deceniji zivota broj povredjenih bio je priblizno isti. Najmanje povreda
registrovano je u poznijim godinama Zzivota.

Povrede u tlicbile su na prvom mestu sa 69 ili 39.66%. Sledili su ih povrede u
saobraaju sa 58 ili 33.33%, zatim povrede zadobijene pri padu 23 ili 13.22%. (Tabela 2.).

Uzrok povredjivanja Broj Procenat

Tuta 69 39.66
Saobraagj 58 33.33
Pad 23 13.22

Rad 13 7.48

Sport 10 5.74
Vatreno oruzje 1 0.57
UKUPNO 174 100%
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Povrede na radu “estvovale su sa 13 ili 7.48%, priblizno jednake broju povreda
zadobijenih pri bavljenju sportom 10 ili 5.74%. Jedna povreda bila je nanesena vatrenim
oruzjem Sto iznosi zanemarljivih 0.57%.

3.2 Klini¢ki nalaz

Prilikom prvog pregleda nafdto smo sistematski registrovali radi uporedjenja
postojanje edema koji se ovde skoro uvek javlja zbog obilja rastresitog vezivnog tkiva u
okolini. Edem je “esto kombinovan sa hematomom koji nastupa pucanjem sitnih krvnih
sudova i praen je promenom boje okolne koZe. PosSto dolazi i do pucanja zidova sinusa redje
se javlja emfizem.

Klinicki nalaz Broj bolesnika Procenat
Edem/hematom 174 100
Emfizem 26 14.94
Hipoestezija 107 61.49
Anestezija 52 29.88
Hiperestezija 0 0
Normosenzibilitet 15 8.62
Stepenik 144 82.76
Bez stepenika 30 17.24

Kod svih operisanih bolesnika prilikom prijema konstatovan je bilo edem bilo
hematom. Potkozni emfizem bio je prisutan kod 26 pregledanih ili 14.94%. Parestezija ili
anestezija registrovane su kod 159 ili 91.38%. Bez parestezije je bilo je 15 ili 8.62%.

Stepenik palpatorno registrovan je kod 144 ili 82%. 76 Bez pojave stepenika bilo je
30 ili 17.24%. (Tabela 3.).

3.2.1 Nalaz enoftalmusa

Pozitivan nalaz enoftalmusa nadjen je samo kod viSefragmentalnih fraktura poda
orbitesa dislokacijom fragmenata. (Tabela 4.)

Pozitivan Negativan UKUPNO
Broj 16 158 174
Procenat 9.19% 90.81% 100%
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Primarno je otkriven relativno mali broj diplopija verovatno zbog postojanja edema

3.2.2 Diplopija

i relativne egzaktnosti primenjene klitke metode ispitivanja. (Tabela 5.)

Pozitivan Negativan UKUPNO
Broj 35 139 174
Procenat 20.11% 79.89% 100

3.2.3 Ortopti&a ispitivanja (Hess-Lancaster test)

Kao Sto se vidi uporedjivanjem broja klitkic otkrivenih diplopija prema broju
dijagnostikovanih odstupanja u motilitetu oka pomatess-Lankester testa, ovaj drugi’ imac
pregleda ima svoje potpuno opravdanje kod svih bolesnika sa povredama poda orbite. (Tabela
6.).

Pozitivan Negativan UKUPNO
Broj 69 105 174
Procenat 39.65% 60.35% 100

4.0 Rezultati istrazivanja

Procena dijagnostith vrednosti klinikkog i radioloSkog nalaza odnosi se na njihovu
proveru eksploracijom u toku hirurske intervencije. (Tabela 7.).

Poreméaji senzibiliteta
Nalaz Broj Procenat
Dislokacije kosti 144 82.76%
Blow-out prelomi 12 6.89%
Fisurni prelomi 3 1.72%
UKUPNO Anestezija/Hipoestezija 159 91.38%

Kod svih povredjenih hirurSkoj intervenciji smo pristupalincje doSlo do povlaenja
otoka, a najkasnije posle sedam dana.

U ovu studiju nisu ukljiene zastarele frakture poda orbite.
Kao Sto je navedeno, hipoestezija ili anestezija registrovane su kod 159 povredjenih.
Prilikom hiruske intervencije kod svih onih bolesnika koji su imali poréajdmntinuiteta

kosti u predelu infraorbitalnog ruba, frakturna linija zahvatala je bilo infraorbitalni kanal, bilo
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fisuru. Nakon revizije poda orbite i repozicije frakturisane jagodidkosti, fragmenti su
fiksirani Zicanom ligaturom, pa ukoilko je postojala potreba, vrSena je dekompresija
infraorbitalnog Zivca.

Kod tri fisurna preloma i kod 12 blow-out fraktura, frakturna linija ili ruptura poda
bila je medijalno ili lateralno od fisure ili kanala infraorbitalnog nerva Sto objaSnjava
izostanak poremega senzibiliteta kod 15 povredjenih. (Tabela 8.)

Rentgenski nalaz kod svih povredjenih sa diskontinuitetom margo inferior orbite
poklapao se sa operativnim nalazom skoro u potpunosti. Ove frakturengrat sa vea
razaranjima poda orbite.

Kod 25 fraktura po tipu blow-out radiografski smo nasli uglavhom manju dislokaciju
nego Sto smo prilikom operacije konstatovali.

Najve® odstupanje bilo je kod pet fisurnih preloma, gde je jedino priblizAartac
nalaz pruzao CT, jer su zapadanja mekih tkiva orbite bila mnoga wego Sto se Klirild
preoperativno moglo zakljute.

Klinicki nalaz enoftalmusa je u 16% sShjeva operativho potvrdjen propadanjem
mekih tkiva orbite, zajedno sa’mom jabuacom, kod obimnih fraktura poda orbite.

Najtamije podatke pruzao nam je Hess-Lancaster test koji je u potpunosti bio
podudaran sa eksplorativnim nalazom.

4.1. Uporedno istrazivanje rezultata dve metodemge

Kao Sto smo veoaveli sve bolesnike smo podelili u dve grupe od po 87 povredjenih
metodom slUajnog izbora. Poredili smo preoperativne i postoperativhe rezultate istih
parametara u obe grupe. Sve operacije izveo je sam autor.

Postoperativne rezultate vrednovali smo posle sedam dana, posle mesec dana i posle
godinu dana.

Posmatran po grupama iznosio je prosekod bolesnika operisanih primenom liodure
Cetiri dana, i to uglavnom ath kapaka, dok je kod metode sa primenom osteotransplantata
i transantralnim pristupom uz tamponadu sinusa bio duZi i iznosio je Sest dana, uz obavezan
otok mekih tkiva obraza.

4.1.1 Postoperativni edem

Nalaz postoperativhog edema pratili smo u obe grupe operisanih i registrovali njegovo
povlaenje po danima. (Tabela 8.).

Postoperativni edem povlacse u obe grupe operisanih priblizno istom brzinom osim

Sto je kod operisanih gde je primenjen osteotransplantat kod dva operisana bolesnika
registrovan edem i duze od sedam dana.
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Postoperativni edem
Metod le®nja Liodura Osteotransplantat
Dana Broj operisanih bolesnika
0-1 87 87
1-2 57 55
3-4 27 32
5-6 9 24
7-8 0 2

Postoperativni limfedem zabeleZzen je samo kod troje operisanih, Sto iznosi
zanemarljivih 2.61% i to kod dva bolesnika kod kojih je primenjena liodura, i kod jednog sa
osteotransplantatom.

Senzibilitet
Metod le@nja Liodura Osteotransplantat
Trajanje hipoestezija anestezija . hipoestezija anestezijp
7 dana 52 28 55 24
30 dana 31 20 27 21
365 dana 11 4 22 3

Infekcija rane nije zabeleZena ni kod jednog operisanog. Takodje nismo imali
odbacivanje transplantata ili liodure.

Poreméaj senzibiliteta infraorbitalnog Zivaca, kao $to smo naveli, zabelezZen je kod
159 ispitanika. Po grupama dobili smo ove rezultate. (Tabela 9.).

Kao Sto se vidi iz izlozenih rezultata jedina Zaaw razlika je u postojanju
hipoestezije posle godinu dana u dvostrukom broju kod operisanih kombinovanom tehnikom
kroz sinus sa osteotransplantatom. To se moZe objasnitmvuaZiljnog tkiva u predelu
trepanacionog otvora, Sto se kao komplikacija javlja i kod operacije sinusa po Caldwell-Luc-u,
pa tu razliku mozemo da povezemo sa operativnim pristupom.

4.1.2 Enoftalmus

lako je broj povredjenih sa enoftalmusom bio relativno mali (ukupno 16 bolesnika),
u rezultatima léenja vidi se znatna razlika. U grupi keaih liodurom viSe od polovine
operisanih imalo je posle godinu dana i dalje enoftalmus, dok je u gruf@nilec
kombinovanom tehnikom (osteotransplantat + tamponada sinusa) ustanovljeno samo kod
jednog bolesnika posle godinu dana postojanje enoftalmusa.
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Enoftalmus
Liodura Osteotransplantat
Pre operacije 7 9
7 dana posle op. 2 0
30 dana posle op. 4 1
1 godinu posle op. 4 1

Kao Sto smo u prethodnom poglavlju napomenuli, enoftalmus se javljao samo kod
povredjenih koji su imali kominutivhe multifragmentarne prelome poda orbite sa defektom
kosti. Liodura u ovim slUajevima verovatno nije bila dovoljnovesta da bi orbitalni sadrzaj
mogao u potpunosti njome da bude imobilisan, pa jé pesle mesec dana dolazilo do
ireverzibilne pozicije oka, u rdjavom polozaju. Nasuprot ovome, transantralnim pristupom i
tamponadom jodoform gazom, uz postavljanje osteotransplantata, postignuta je skoro potpuna
repozicija kod svih osim kod jednog bolesnika. (Tabela 10.).

4.1.3 Diplopija

Klinickim pregledom pre operacije ustanovljen je relativno mali broj diplopija u
odnosu na ortoptla ispitivanja. U postoperativnom nalazu, godinu dana posle izvrSene
intervenicije, kod sedam bolesnika nadjene su joS uvek pojave dvoslika, priblizno jednak broj
u obe grupe. Posto klifke dijagnozu ne mozemo smatrati egzaktnom, to jedino pravu sliku
daje ortopti&i status. (Tabela 11.).

Diplopija

Liodura Osteotransplantat
7 dana posle op. 11 7
30 dana posle op. 7 4
1 godinu posle op. 4 3

4.1.4 Hess-Lancaster test

Poreméaj motiliteta utvrdjen je kod 39.65% (69/174) povredjenih osoba sa prelomima
poda orbite. Kontrolni Hess-Lancaster test obavljan je posle mesec dana, a kod bolesnika kod
kojih je ustanovljena diplopija posle sprovedene hirurSke terapije (ofkeptieZbe vrSene su
godinu dana na Owmj Klinici). Kontrolni pregledi su vrSeni po zavrSenom oftalmoloSkom
leGenju. (Tabela 12.).

U svim slu@jevima gde je ustanovljen porenesc motilitet oka radilo se o

hipofunkciji m. rectus-a inferior-a. Interesantno je primetiti da je samo kod dvoje povredjenih
diplopija bila kombinovana sa enoftalmusom i to u grupi operisanih liodurom. Na osnovu
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ovakvih rezultata u obe grupe operisanih, moze se dacnema signifikantnih razlika u
postoperativnom nalazu.

Diplopija utvrdjena Hess-Lancaster testom
Liodura Osteotransplantat
30 dana posle op. 9 6
1 godinu posle op. 4 3

4.1.5 Rentgenoloski nalazi

Posto su kontrolni snimci na konvencionalni’imactomografski, posle sedam dana
i posle mesec, dali idente rezultate, mislimo da je opravdano posle godinu damaituc
samo konvencionalne, i to iz viSe razloga: zastita bolesnika i osoblja oeérgeacausteda
filmova i vremena, i drugo. (Tabela 13.).

RTG nalazi posle sedam dana

Polozaj Transparencija Kontura poda
fragmenata sinusa orbite
Liodura
Konvencionalni dobri kod svih zasésw kod svih slabo vidljive
Tomografija dobra kod svih zasamu kod svih slabo vidljive

Osteotransplantat

Konvencionalni dobri kod svih zasésw kod svih slabo vidljive

Tomografija dobri kod svih zaséani kod svih slabo vidljive

Samo u onim sllmjevima gde postoji enoftalmus potrebno je dopuniti tomografskim
snimanjem.

Rezultati kontrolnih ispitivanja pokazuju znatnu razliku u postoperativnom nalazu
stanja sinusa. Dok je u grupi koja je"@mta primenom liodure doSlo do skoro potpunog
povlatenja zasehenja sinusa (primeno je samo kod devet operisanih) dotle je u grupi kod
koje je pristup bio transantralni, posle godinu dana je perzistiralo zasgnw 31.03%
(27/87). Ovakav nalaz je razumljiv jer svaka operacija sinusa po metodi Caldwell-Luc-a iz
bilo kojih indikcaija, Gne sinus trajno slabije transparentnim. (Tabela 14. i 15.).

Ni kod jednog operisanog iz obe grupe nismo imali komplikacija u smislu odbacivanja
osteotransplantata ili liodure.
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RTG nalazi posle mesec dana

Polozaj
fragmenata

Transparencija
sinusa

Kontura poda
orbite

Liodura

Konvencionalni

dobri kod svih

zaséemu kod 27

dislokovan kod 2

Tomografija

dobra kod svih

zasau kod 27

dislokovan kod 4

Osteotransplantat

Konvencionalni

dobri kod svih

zasemu kod 58

dislokovan kod 1

Tomografija

dobri kod svih

zaséeni kod 58

dislokovan kod 1

Zbog tegoba kao Sto su bockanje i bolovi na dodir u predelu zice za osteosintezu
pristupili smo njeno odstranjenju.

RTG nalazi posle godinu dana

Polozaj
fragmenata

Transparencija
sinusa

Kontura poda
orbite

Liodura

Konvencionalni dobri kod svih zasées kod 9 dislokovan kod 4

Osteotransplantat
dobri kod svih

Konvencionalni zases kod 27 dislokovan kod 1

U slutajevima odstranjenja Zice bolesnicima sa liodurom uzimali smo biopsiju sa
mesta na kome je bila plasirana liodura i dosli do slédeezultata godinu dana posle njene
primene:

Makroskopski: liodura se viSe ne len@. Predeo koji je prekriven liodurom bio je bez
znaka zapaljenja,veste konzistencije, slan oziljku. Od kosti se relativno lako odvaja tako
da se sftie utisak da postoji normalna periorbita.

Mikroskopski: fibrozno vezivno tkivo proSarano kolagenim vlaknima, sa
medjuprostorima proSaranim po kojim histocitnim, fibroblastnim i fibrocitnisdijskim
elementima. U uzetom uzorku nema znaka ni zapaljenja ni reakcije na strano telo.

Kod dva bolesnika rana u ustima nije zarasla per primam ali je po skidanju konaca kod

jednog bolesnika doslo do spontanog zarastanja u roku od 4 dana, a kod drugog u roku od
10 dana po skidanju konaca i po odstranjenju jodoform gaze.
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4.1.6 Estetski rezultati i pojava oziljaka kod obe grupe bolesnika

Kod svih operisanih iz obe grupe postoperativni nalaz osirrepmg povremenog
crvenila koze u neposrednoj okolini incizije tekao je uredno. Posle mesec dana mesto reza
jedva je bilo vidljivo, dok je posle godinu dana koza u operativnoj regiji bila skoro ista kao
i na zdravoj strani.

Estetski rezultati

Limfedem kapka Oziljak Ektropija kapka
Liodura
Posle mesec dana 2 5 1
Posle godinu dana 2 3 1

Osteotransplantat

Posle mesec dana 1 3 2

Posle godinu dana 1 2 1

Iz gornje tabele mozZe se ustanoviti minimalan broj ruznih postoperativnih oZiljaka i
to u grupi operisanih liodurom tri, a sa osteotransplantom kod dva pacijenta. Pojava
ektropijuma je takodje bila minimalna. Prifrea@ je jasno kod po jednog operisanog iz svake
grupe, Sto se moze uzeti kao komplikacija zbog izbora pristupa koju i drugi autori navode
(infraorbitalna incizija).

Korekcija oziljaka radjena je kod oba pacijenta kod kojih je postojao i ektropijum, dok
ostali pacijenti sa oZiljcima nisu pristali na korektivne hiruSke zahvate, ne smiatiajuc
estetski neophodnim.

4.1.7 Subjektivna procena bolesnika

Da bi smo mogli da uporedimo naSa klik& ispitivanja sa subjektivnim procenama
samih pacijenata sastavili smo upitnik koji je povredjeni sam ispunjavao. Uz svako pitanje,
pacijent je imao moguwsti da da viSe odgovora, koji je svaki za sebe bilo megumorediti
sa klinitkom procenom.

Tako je na pitanje: "Kako ocenjujete vas sadasnji izgled lica?" odgovor:
"Operisana stana lica mi se ne razlikuje od neoperisane.", bio adekvatan nalazu - normalan,
dok odgovor: "Operisana strana lica mi se veoma razlikuje od zdrave strane.”, uglavnom
odgovarao stanju uzrokovanom enoftalmusom.

Slican nam uporedjivanja rezultata bio je i kod analize ostalih odgovora dobijenih od

bolesnika, a postavljenih u ovoj anketi. lako ovako poredjenje moze dovesti do izvesnih
greSaka, one svakako nisu mogle bitno uticati na interpretaciju nasih rezultata.
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Sledéa pitanja postavili smo naSim bolesnicima na kontrolnom pregledu:

1. Kako oséate obraz na operisanoj strani?

a. Ovaj deo lica uopSte ne osen
b. Oséam utrnulost

d. Ovaj deo lica osenn kao i drugu stranu.

2. Kako vidite?

a. Vidim kao pre povrede
b. Vidim u pojedinim momentima duplo

3. Vas sadasniji izgled
a. Isti kao i pre povrede
b. Donekle se razlikuje
c. Bitno se razlikuje

4. U temu je razlika

a. Oko je nize nego na zdravoj strani
b. Donji kapak otie povremeno

Pregled ukupnih rezultata’lenja vrSen je poredjenjem Klirkith nalaza sa subjektivnim

dozivljajima.
Postoperativni odnos Klifkog i subjektivhog nalaza
Kriterijumi Senzibilitet Diplopije Estetski rezultat
Modaliteti N H A N P N NO @)
Klinicki nalaz
Broj 141 33 7 167 7 172 5 3

Procenat 81.03 18.9¢  4.07 96.97 4.02

98.85 2.87 1)r2

Subjektivni nalaz

Broj 151 23 7 169 5 163 11 0
Procenat 86.78 13.21 4.02 97.12 2.87 93.67 6.32
Normalno = N Hipoestezija = H Anestezija = A
Prisutna = P Nize oko = NO Otok = 0

Obe grupe su analizirane zajedno.
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Kao Sto se vidi iz tabele i grafikona postoje izvesne nepodudarnostikdiginalaza
i subjektivne procene bolesnika. Kod ispitivanja estetskih rezultata bolesnici su bili blazi nego
Sto smo mi klini&i vrednovali u pogledu asimetrije lica, dok su bili stroziji u analizi polozaja
oka od objektivne procene ispitivacDiplopije su ortopfikim pregledom ustanovljeneée
nego Sto su registrovane subjektivnom procenom bolesnika. Jedino podudarno misljenje
bolesnika sa ispitivaam odnosilo se na porerrege senzibiliteta povredjene strane lica.

5.0. Uzorak bolesnika

Na Odelenju za maksilo-facijalnu hirurgiju Pokrajinske bolnice u Salcburgu, Austrija,
autor je operisao u vremenskom intervalu od 1977. do 1980. godine 68 bolesnika sa
frakturama poda orbite.

IzvrSena je retrogradna analiza svih istorija bolesti bolesnika operisanih u tom periodu.
Dosli smo do rezultata koji su prikazani na tabeli i grafikonu koji slede. Prikazana je
raspodela po polu i starosti.

Raspodela preloma poda orbite prema polu i starosti
Starost Muskarci Zene Ukupno Procenat
do 20 8 1 91 3.23
21-30 25 6 14 5.59
31-40 14 3 17 25.00
41-50 7 1 8 11.77
51-60 2 0 2 2.94
61-70 0 0 0 0.00
preko 70 1 0 1 1.47
Ukupno 57 11 68 100
Procenat 83.82 16.18 100

Kao Sto se iz tabele vidi muSkaraca je bilo znatno viSe nego Zena. MuSkaraca je bilo
83.82% dok je zena bilo 16.18%, Sto Zznh&cl8 puta viSe musSkaraca nego Zena. Najvise
povredjenih bilo je izmedju 21 i 30 godina starosti (ukupno 31/68 ili 45.58%). Najmladiji
povredjeni imao je 14 godina, a najstariji 72 godine.

5.1 Uzroci povreda i povredjena strana
Prema strani povredijivanja nije Uerta bitna razlika, pa taj parametar nije uzet u obzir

za analizu povreda prema strani. U naSem uzorku leva straestvowvala je kod 33/68
povredjena, dok je desna strana registrovana kod 35/68 operisanih.
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Pri analizi uzroka povredjivanja na&g¢ je bio saobraajni traumatizam i to kod 36
fraktura poda orbite. Na drugo mesto dolaze sportske povrede (kod 10 bolesnika). Slede
povrede zadobijene prilikom pad 9 bolesnika), za njima dolaze povrede zadobijeneu tuc
(8), a najmanje povreda zadobijeno je na radu (samo kod 6 povredjenih).

Uzrok povrede
Muskarci Zene Ukupno Procenat
Saobraagj 29 7 36 52.94
Sport 8 1 9 13.23
Pad 6 3 9 13.23
Tuca 8 0 8 11.87
Na radu 6 0 6 8.82
Ukupno 57 11 68 100

Kao uzrok povreda viSe od polovine odnosi se na sdalmatraumatizam dok su svi

ostali etioloski faktori bili mnogo rediji.
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5.2 Klini¢ki nalaz

Pregled klinikih podataka kod svih operisanih u retrospektivnoj grupi:

Klinicki nalaz

Broj Procenat

Edem ili hematom 64 94.11
Emfizem 11 16.18
Hipoestezija 47 69.11
Anestezija 12 17.64
Hipoestezija 0 0.00

Bez poreméaja senzibiliteta 9 13.23

Prisustvo stepenika 53 77.94

Bez stepenika 15 22.06

Rentgenoloski nalaz

Konvencionalni Pozitivan 56 82.35
Negativan 12 17.65
Tomografija Pozitivan 68 100
Negativan 0 0.00

CT nije radjen

Kao Sto je na tabeli prikazano pri rentgenoloskim pretragama sluzili smo se samo
konvencionalnim i tomografskim snimcima, posto CT rentgen dijagnostika nije joS bila u
rutinskoj upotrebi. Zbog navedenog mdguge da neki prelom poda orbite nije bio
dijagnostikovan.

5.2.1 Nalaz enoftalmusa

Pozitivan Negativan
Broj 9 59
Procenat 13.23 86.77

Pozitivni nalaz enoftalmusa nasli smo kod Wedestrukcija poda orbite i kod svih
pacijenata kod kojih je postojala multipla fraktura kostiju lica i kod kojih je hiruski zahvat
izvrSen posle viSe od dve nedelje nakon povrede. Radi se o troje povredjenih koji'&nupuc
na naSe odelenje iz neurohiruske pokrajinske bolnice.
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5.2.2 Diplopija

Pozitivha Negativha
Broj 12 56
Procenat 17.65 82.35

Primarno je Kkliniki otkriveno postojanje diplopije kod relativno malog broja
ispitanika.

5.2.3 Ortopti&a ispitivanja

Poreméaj motiliteta Bez poremega motiliteta
Broj 37 31
Procenat 54.41 45.59

Kao Sto smo naveli kod svih povreda poda orbite obavezno je vrSeno Okimptic
ispitivanje. Takodje, u toku operacije, uz saradnju sa oftalmolozima, vrSena je kontrola
pasivnhog motiliteta u opstoj anesteziji posle repozicije i revizije orbite.

5.3 Rezultati istrazivanja

Posto se radi o retrospektivnoj studiji' @meo samo rezultate te kazuistike. Kod svih
operisanih koridena je liofilizovana humana dura za prekrivanje frakturiranog poda orbite
koja je uSla u kliniku upotrebu samo kratko vreme pre nego je prileveci na naSem
odelenju. Sve operativne zahvate preduzimali smo u prvoj nedelji posle povredjivanja, a samo
u tri slucaja radilo se o zastarelim frakturama poda orbite, kod pacijenata koji su rarja lec
od fronto bazalnih povreda.

Najstarija fraktura bila je 3 nedelje nezbrinuta. Kod ostale dve radilo se o hiruskoj
intervenciji koja je preduzeta 18 i 14 dana po nastajanju povrede. 8fudice uporednom
analizom Klinikih i operativnih nalaza kao Sto smo se sluzd prospektivnoj studiji u kojoj
smo ispitivali vrednost primene liodure porédge sa rezultatima postignutim primenom
osteotransplantata.

Kod svih operisanih kod kojih je postojala dislokacija fragmenata, posle repozicije
vrSili smo fiksaciju zianim osteosintezama. Pod orbite je posle revizije i repozicije mekih
tkiva orbite prekrivan liodurom, a ukoliko je postojalo ukljeStenje infraorbitalnog Zivca vrSili
smo dekompresiju. Kod svih fisurnih kao i kod 6 blow out fraktura linija preloma nije
zahvatala niti kanal, niti infraorbitalnu fisuru, pa je kod njih izostao porepsenzibiliteta.

Isto to zabelezeno je kod 2 frakture sa kombinovanom povredom poda orbite i zigoenatic
kosti.
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Odnos poremega senzibiliteta i operativhog nalaza

Broj Procenat

Anestezija/Hipoestezija 59 86.76

Operativni nalaz

Prelom sa dislokacijom 51 75.00
Blow-out prelom 5 7.35
Fisurni prelom 4 5.89

Rentgenski nalaz se poklapao skoro potpuno sa operativnim nalazom kod svih svezih
fraktura. Kod povredijenih koji su operisani kasnije (tri pacijenta sa kombinovanim prelomima
kostiju lica i frontobazalne regije) rendgenoloSki nalaz nije u potpunosti odgovarao
operativnom.

Kod blow out fraktura operativni nalaz takodje nije u potpunosti odgovarao
rendgenskom jer smo ekivali manje prelome i manje dislokacije nego Sto smo ih nalazili.

Fisurni prelomi zadavali su nam najvedijagnostidki problem, poSto se Klirild i
rentgenoloski nalaz nisu poklapali sa ortOkiia i tek prilikom operativne eksploracije,
nalazili smo objaSnjenje za to. UkljeStenje mekih tkiva bilo je A, dok je frakturna linija
bila vrlo glatka, bez znagnije dislokacije. Tek kasnije, uvodjenjem CT rentgen dijagnostike,
uverili smo se da je zapadanje mekih tkiva bilo obimno.

Nalaz enoftalmusa utvrdjen je kod devet bolesnika Sto se pooklapalo sa teSkim
razaranjem poda orbite konstatovanog prilikom hirurske intervencije. Rekonstrukcija poda
orbite u ovih fraktura bila je znatno oteZana primenom liodure, jer je oslonac sadrZaja orbite
koji je pruzao ovaj homotransplantat, biesto nedovoljan.

Najbolji uvid u komplikacije frakture i zapadanje mekih tkiva davao je oridptic
status, koji je bio uglavhom podudaran sa stvarnim stanjem pri operaciji.

Poseban doprinos uspesSnosti terapije dao je zajkidniad oftalmologa i
maksilo-facijalnog hirurga u ispitivanju pasivnog motiliteta tokom hiruske intervencije, jer nas
je upudvao na taoe razloge zaostajanja pokreta oka, koje smo odmah odstranjivali.

Zasebno poglavlje su takozvane zastarele frakture, koje to nisu bile u pravom smislu
red, jer se radilo o hirurskom pristupu kasnije nego Sto smo mi smatrali da je optimalno,
odnosno, u prvoj nedelji posle povredjivanja. Kod ovih bolesnika, od tri operativha zahvata
kod dvoje smo morali da reinterveniSemo poSto je u prvoj intervenciji postignut
nezadovoljavajlicrezultat.
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5.4 Uporedno istraZivanje rezultata éega liofilizovanom
humanom durom u dve zdravstvene ustanove

lako se ne radi o dve apsolutno iste grupe pacijenata broj je priblizan a operacije je
vrSio jedan hirurg pa se ove dve grupe ipak mogu porediti. Post- operativni otok posmatran
kod obe grupe bolesnika bio je priblizno jednak, osim, Sto se kod tri pacijenta operisana u
drugoj i tré®j nedelji posle povrede zadrzao duZe, Sto se moZe objasniti grubljom
manipulacijom zbog patnog strastanja kosti.

Postoperativni limfedem nije registrovan ni kod jednog bolesnika.

Postoperativni limfedem

Broj Procenat
Retrospektivna grupa 0 0.00
Uporedno istrazivanje 2 2.61

Infekcija posle operacije nije zabelezena ni u jednoj grupi, kao Sto nije bilo ni
odbacivanja transplantata. Porémjesenzibiliteta javio se u retro- spektivnoj grupi kod 59
povredjenih ili kod 86.76%, dok je u uprednoj grupi, bio kod 91.95% povredjenih. Razvrstani
po grupama i podeljeni na hipoestezijiju i anesteziju pragosle 7 dana, posle mesec dana
i posle godinu dana izgledaju ovako.

5.4.1 Senzibilitet
Iz ovih podataka ne vide se ziggoe razlike u postojanju porerraga senzibilliteta u
dve posmatrane grupe, Sto se mozda mozZe objasniti istom operativnom tehnikom. Jedina

razlika koja je registrovana, ali nije zfgoa za ovu analizu, je pojava hipersenzibiliteta kod
dva operisana bolenika iz retrospektivne grupe.
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Senzibilitet

Hipoestezija Anestezija
Broj Procenat Broj Procenat
Retrospektivna grupa
Sedam dana posle op. 47 69.11 12 17.64
Mesec dana posle op. 22 32.35 7 10.29
Godinu dana posle op. 6 8.82 3 441
Uporedno istrazivanje
Sedam dana posle op. 52 59.77 28 32.19
Mesec dana posle op. 31 35.63 20 22.98
Godinu dana posle op. 11 12.64 4 4.59

Ovde se uoava razlika u retrospektivnoj grupi gde je posle sedam dana bio priblizno

5.4.2 Enoftalmus

isti procenat registrovanih enoftalmusaokau grupi gde je vrSeno uporedno istrazivanje.

Nalaz posle godinu dana znatno je nepovoljniji za grupu kod koje je vrSeno retrospektivho
istrazivanje. $Pad procenta enoftalmusa kod retrospektivne grupe iznosi u poredjenju sa
preoperativnim nalazom 1:1.8 nasuprot uporednoj grupi gde je odnos 1:2.75 Sto je
signifikantna razlika. Ova razlika se moze objasniti zakasnelom intervencijom kod tri

navedena bolesnika, tako da je kod dvoje iz te grupe operisanih enoftalmus gmimec

postoperativno. Kod drugih bolesnika enoftalmus se moZe objasniti velikim destrukcijama

poda orbite, gde liodura nije pruzila adekvatnu potporu mekim tkivima.
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Enoftalmus

Broj Procenat

Retrospektivna grupa

Pre operacije 9 13.23
Sedam dana posle op. 1 1.47
Mesec dana posle op. 3 4.41
Godinu dana posle op. 5 7.35

Uporedno istrazivanje

Pre operacije 7 8.04
Sedam dana posle op. 2 2.29
Mesec dana posle op. 4 4.59
Godinu dana posle op. 4 4.59

5.4.3 Diplopija
Diplopija
Broj Procenat

Retrospektivha grupa

Sedam dana posle op. 6 8.82

Mesec dana posle op. 3 4.41

Godinu dana posle op. 2 2.94
Uporedno istraZivanje

Sedam dana posle op. 11 12.64

Mesec dana posle op. 7 8.04

Godinu dana posle op. 4 4.59

U nalazu diplopija od svih drugih parametara pokazao je najvezlike u ove dve
grupe ispitanika. Dok je posle godinu dana u retrospektivnoj grupn@diplopija samo kod
dva bolesnika Tige leenje je zapoelo do isteka prve nedelje po zadobijanju povrede), dotle
je u grupi iz uporednog istrazivanja (iako je terapija sprovedena po naSem misljenju u idealno
vreme), zabelezen nalaz diplopije kod 4.49%el@b. Ovakvom nalazu verovatno je
doprinosio vémavedeni timski rad sa oftalmolozima, koji je joS tokom same intervencije na
oshovu ispitivanja pasivnog senzibiliteta ukazivao na mesto ukljeStenja bulbomotora. To je
konamo omogudo potpuno oslobadjanje uzroka ogramie pokretljivosti bulbusa.
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5.4.4 Ortooptika ispitivanja

Ortoptitka ispitivanja

Broj Procenat

Retrospektivna grupa

Pre operacije 37 54.41
Mesec dana posle op. 3 4.41
Godinu dana posle op. 2 2.94

Uporedno istraZzivanje

Pre operacije 69 38.65
Mesec dana posle op. 9 10.34
Godinu dana posle op. 4 4.59

Uporedjivanjem dobijenih podataka o postoperativhom ortdketrt statusu
uotavaju se najvee razlike kod posmatranih grupa Sto je slycsa diplopijama. Végosle
mesec dana u grupi kod koje je vrSena inraoperativha kontrola pasivhog motiliteta,
registrujemo samo kod 4.41% operisanih poreapectooptikog statusa, dok je u grupi gde
nije kontrolisan pasivni motilitet zabeleZzen viSe nego dupli procenat poemgamotiliteta
(10.34%). Tek posle dugotrajnih vezbi dolazilo je do priblizavanjastalosti diplopije
(ortoptitkog statusa) kao trajne posledice preloma poda orbite u obe analizirane grupe (2.94%
prema 4.59%), Sto je joS uvek velika razlika s obzirom da je kod tri bolesnika u prvoj grupi
izvrSen zakasneli hiruski zahvat.

Rentgenoloski nalazi u obe grupe ispitanika bili su skoro identa ih néemo
posebno navoditi. Zelimo samo jo$ jednom da naglasimo da su kontrolni snimci posle sedam
dana dovoljni ako se urade na konvencionalniimaa tek posle mesec dana potrebno je
ponoviti tomografsko snimanje i to samo onda kada se bolesnik zali na tegobe ili ako nam
ortooptiki satus da nepovoljni rezultat.

6.0 Diskusija

Porast preloma srednje tiae lica u posleratnom periodu navode mnogobrojni autori.
Blumel i sar.(62) u poslednjih trideset godina registruju skok od 402 na 1626 povredjenih na
njegovom uzorku, Sto iznosi porast frekvence od 1:5.1. U ovoj studiji zastupljenost fraktura
poda orbite u periodu od 1946. do 1957. godine bio je 13% od svih fraktura kostiju lica i
vilica, dok u periodu od 1967. do 1975. godine taj broj bio je 32%. U istoj studiji Zanast
lateralnog orbitalnog zida povela se u istom periodu od 12% na 29% dok je nazalni zid
imao povéanje od 6% na 14%. Evidentno je da je napeadeSe u porastu fraktura u
apsolutnim brojevima registrovano kod fraktura poda orbite.
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Mayer i sar.(63) u studiji koja obuhvata desetogodisnji period (od 1966. do 1975.
godine) analiziraju uzroke nastajanja fraktura poda orbite i dolaze do rezultata koji se znatno
razlikuju od naSih. Po njima, etioloski na prvom mestu su povrede u sajbi@amesréama,
koje uestvuju sa 57.6% dok je u nasoj uporednoj studiji to iznosilo samo 33.3%. Povrede u
tud koje su kod nas bile nagsc uzrok (39.6%) u ovoj studiji iznosile su samo 7.1%. Razlike
su uadjiv e i u ostalim etioloSkim faktorima. Tako je kod nas kao uzrok naememestu po
uCestalosti dolazio pad (13.22%), dok je kod Mayer-a(63) taj procenat bio 8.5%. Sportske
povrede bile su na tfecn mestu (12.3%), dok su se kod nas javljale samo u 5.7%
povredjenih. Povrede na radu takodje ®3@ kod ove grupe ispitanika i iznosile su 12.8%,
dok ih je kod nas bilo 7.4%. Kao Sto je vidljivo iz ove uporedne analize glavna razlika kod
etioloskih faktora je u tome 5to je kod Mayer-a i sar.(63) daleko nrajvesj povreda bio
prouzrokovan saobfamim traumatizmom, dok je kod nas postojao skoro izjédnamdnos
povreda zadobijenih u saobega i u tua.

Sto se tie zastupljenosti povreda infraorbitalnog Zivca Mayer i saradnici(63) nalaze
je kod 76% analiziranih bolesnika, dok Duker i Scheuble(64) nalaze u 90% pregledanih
pacijenata sa povredama poda orbite, Sto ukazuje da je ovaj nerv pri prelomima poda orbite
veoma’esto lediran.

U nasoj studiji zabeleZili smo Skm procenat od 91.3% pacijenata sa oStan
senzibilitetom u podrjja infraorbitalnog Zivca, Sto je veoma blisko statistici Duker-a i
Scheubl-a(64).

Sto se tie rentgen dijagnostike razni su metodi koje prepojucautori. Od
konvencionalnih snimanja uglavhom se savetuje P-A aksijalna ekstentpoojekcija.
Ortopanto dijagnostiku zastupaju Arnim i sar.(65) mada je po naSem misljenju studija studija
radjena na malom broju pacijenata. Mi sa ovom metodom nemamo nikakvih iskustava, kao
uostalom i véme drugih autora.

Castrup i sar.(66) su analizirali dve grupe pacijenata: prva, kod koje postoji fraktura
margo inferior orbite i druga, sa blow-out frakturama. Oni su zakKljda skoro kod polovine
pacijenata sa blow-out frakturama nije nadjena fraktura na konvencionalnim snimcima, dok
je kod velikih dislokacija nalaz skoro istovetan sa naSim istrazivanjima, gde su otkrivene
skoro sve frakture poda orbite. U grupi bolesnika kod kojih je postojala blow-out fraktura
nalaze se drastie razlike u naimima otkrivanja fraktura. Kod manje dislokacije frakturiranog
poda orbite, samo kod 25% povredijenih, otkrivena je fraktura na konvencionalnim snimcima,
dok je kod 75% sluajeva dijagnostikovana fraktura pofmobdomografije. Kod véih
dislokacija pravilna dijagnoza postignuta je u otprilike 50% ajaea. Zato aurori savetuju
obaveznu tomografiju kod svih pacijenata gde se javljaju indirektni simptomi preloma poda
orbite, kao Sto su, zasésmje sinusa, hematosinus, otok sluzokoze sinusa, pojava emfizema
i slicno.

Sto se tie pristupnog reza za repoziciju fragmenata mnogi autori, kao i mi, predlazu
infraorbitalni pristup, koji je Sto se 't preglednosti operativnhog polja, najbolji (Becker i
sar.(67) 1977, Albricht(31) 1972, Cramer(32) 1965, Kriger(33) 1969, Lehnert(68) 1975,
Luhr(35) 1971, Rowe i Killey(23) 1968, Spiessl i Schroll(36) 1972.
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Za razliku od ovih autora Converse(37) 1961. i (38) 1974, Georgiade(39) 1972,
Rankow(40) 1975. smatraju da sve ove prednosti poseduje i subcilijarni pristup a da su
mogue@ estetske komplikacije iskljene.

Transkonjuktivalni pristup zagovaraju Tessier(41) 1973, (42) 1974, Converse(38) 1974,
Lynch(43) 1974, Schile(69) 1975, Tenzel i Miller(45) 1971. Sailer(70) referiSe o0 42 pacijenta
operisana ovim pristupom. Kod tri pacijenta doSlo je do komplikacija za koje autor smatra da
se mogu izbé&g¢ a to su ektropijum kod jednog pacijenta i perforacija kozZe i povreda suznog
kanala kod druga dva pacijenta. Kao glavni nedostatak autor navodi daj@asteosinteza
ovim pristupom jako oteZzana. Luba i Kehrer(71) izvrSili su retrogradnu studiju kod 50
operisanih sa frakturama poda orbite kod kojih je pristup bio transkonjuktivalni. Kod dvoje
operisanih postojao je postoperativni oziljak, dok je kod jednog zbog infekcije dolazilo do
recidivantnog konjuktivita, a kod drugog se javio ektropijum. Prva dva pacijenta su zbrinuta
korektivnim zahvatima, a kod druga dva kod kojih je doSlo do presecanja donjih suznih
kanala, naknadno je izvrSena njihova rekonstrukcija.

Kad se analiziraju ovi predlozi za transkonjunktivalni pristup i kad ih uporedimo sa
naSim rezultatima, dobijenih infraorbitalnom incizijom navedenih komplikacija nije bilo.
Medjutim, u nasa tri sliega javio se limfedem Sto iznosi svega 1.7%. To mozemo smatrati
zanemarljivim brojem tim pre Sto se verovatno radilo o nasoj nesmotrenosti jer smo rez
lateralno previSe produZzili.

Sto se tie vremena i ndna letenja posttraumatskih diplopija interesantno je misljenja
Fries-a.(72) On smatra da kod tezih fraktura poda orbite operaciju treba odlozi do 12 dana
posle povredjivanja. Po njemu dovoljno je transantralnim putem izvrSiti repoziciju i
tamponadu jodoform gazom u trajanju od 3 nedelje, a samo izuzetno dodatno pristupiti reviziji
orbite i izvrsiti rekonstrukciju poda i to bilo autolognom hrskavicom, liodurom ili teflonom.
Takodje, tajming operacije kod blow-out fraktura po njemu je od 8 do 12 dana posle povrede,
i to opet transantralnim putem uz tamponadu sinusa od tri nedelje. | kod ovih fraktura
implantati se preporugu samo kod masivnih fraktura. Kod svih operisanih, pristupom kroz
sinus, on savetuje vezbe kod oftalmologa i tek posle ovog tretmana ako se diplopije zadrze,
hiruska revizija poda orbite sprovodi se u zajednici sa oftalmologom. Smatramo ovaj predlog
neuobi@jenim u hirurSkoj praksi, jer nasa iskustva i ona drugih autora govore da hiruskoj
intervenciji treba pristupiti Sto préjra dodje do povilaenja edema i dok su fragmenti kostiju
lako pokretni, Sto omogwge dobru repoziciju.

Kao Sto smo u nasem radu naveli za fiksaciju frakturirane zigomatlkosti kod
fraktura poda orbite koristili smo uvek “Znou osteosintezu. Samo u jednom™ajuczbog
tegoba subjektivne prirode bili smo prisiljeni da odstranimo zicu za osteosintezu. Medjutim,
mnogi autori u poslednje dve decenije predlazu primenu minigplkad fraktura kostiju
srednje tréme lica.

Ewers(73) je sa saradnicima ispitivao izdrzljivost kostiju koje grade orbitu na pritisak
Srafova za osteosintezu. ZaKljlicsu da Srafovi bolje prilezi uz kost od zice koja tanc
linijski. Na osnovu njihovih istrazivanja Schilli(74) i saradnici smatraju da se bolja stabilnost
reponovanih fragmenata moze postigini ploCicama nego Zicom, doddjuciz to da se
ploGicama pritisak moze dozirati i poStitrodimenzionalni efekt Sto Zicom nije mogelc

37



Za razliku od Schilli-ja(74) i saradnika koji u svom praktam radu nisu vrSili
komparativna ispitivanja a imali su mali broj operisanih, Duker(75) sa saradnicima je napravio
studiju koja obuhvata grupu od 71 operisanog sar#xn osteosintezom i 66 sa mini
ploGicama. Kao parametri prani su poremeaj senzibiliteta, diplopije i simetfitost lica.
Rezultati do kojih su dosli govore u prilog mini plica jer se postize bolja stabilnost
fragmenata, uz mogdunost postavijanja samo jedne mini piloe u predelu suture
zigomatiko-frontalis, dok je Zenu osteosintezu dodatno potrebno postaviti i u predelu margo
infraorbitalis. Sledstveno tome, po navedenim autorima, zabeleZzen je manji broj pajamec
senzibiliteta infraorbitalisa, a Sto sedianotiliteta oka nije primemna véa razlika u obe
primenjene metode.

Schargus i Schroder(76) takodje daju prednost AO i mini'iplpoa mada i sami
komnstatuju da je ponekad 2ica osteosinteza u prednosti.

Retrogradna studija koju su sproveli Holtermann i sar.(77)na 25 pacijenata kod kojih
je izvrSena AO osteosinteza u predelu suture zigomatiko-frontalis zadovoljava stabilnost u dve
tredne operisanih. Medjutim, kod jedne tiee treba dodatno izvrSiti fiksaciju fragmenata na
margo inferior orbite. Revizija poda orbite je i po ovim autorima neophodna kada postoji
njegova fraktura. Po naSem misljenju, sa kojim se slazu i mnogi drugi autéanaic
osteosinteza je u prednosti nad ostalim metodama iz viSe razloga:

1. LakSe se i brze postavlja,
2. Rez je manji,

3. Ne zahteva drugu operaciju radi odstranjenja materijala za osteosintezu (kod svih
174 operisanih samo u jednom Shjie bili smo prisiljeni da odstranimo zicu za osteosintezu
zbog subjektivnih tegoba kod pacijenta).

4. Debljina koZe i subkutisa ponekad je takva da se miniipégca nardito AO
ploGice lako
uocavaju a naroito palpiraju, pa bolesnici zahtevaju njihovo odstranjenje.

5. Dok se kod fraktura mandibule zbog “eumiSi@a moze govoriti 0 prednostima
stabilne osteosinteze nad'd@iom u predelu zidova orbite tih prednosti nema.

Russman i sar.(78) navode da je u 10-25% povredjenih sa frakturama sredime trec
lica doSlo do poremega matiliteta bulbusa. On je sa saradnicima ispitivao 110 fraktura poda
orbite posle tri i viSe meseci od zbrinjavanja. Kod 38% ispitanih posle povrede nadjen je
poreméaj motiliteta, ortooptikim ispitivanjem. Postoperativno kod 18% pacijenata
registrovan je poremegmotiliteta. Iste rezultate navode Clementschitsch(79) 1972, Hotte(80)
1970, Neyt(81) 1973 i drugi.

Russman(78) je sve svoje bolesnike sa postoperativnim poegenemotiliteta bulbusa
kontrolisao tomografskim snimcima. Uporednim ispitivanjem nijéara@cvéa razlika izmedju
pacijenata kod kojih je bila vidljiva fraktura i onih kod kojih se fraktura viSe nije registrovala
(23%:15%). Kod véith defekata gde je za prekrivanje poda orbite koristio samo lioduru ili
neki drugi alomaterijal, rezultati nisu bili zadovoljavajugto smo i mi u naSoj studiji nasli.
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On zato savetuje dodatni pristup kroz sinus i njegovu tamponadu.

Schifer i Austermann(82) vrsili su desetogodisnju analizu operisanih od fraktura poda
orbite obraajud narodto paznju na ortooptki nalaz. EtioloSki najeSé uzrok bila je
saobraajna traumatologija sa 46%, na drugom mestu su sportske povrede 20%, slede povrede
pri padu sa 15% dok je tactek na“etvrtom mestu sa 8.5% povredjenih. Kod 29 od 138
pacijenata i posle tri godine postojao je poréajesenzibiliteta Sto iznosi 21% operisanih
bolesnika. Pre operacije porefag¢senzibiliteta registrovan je kod 25% operisanih. Ispitivanje
motiliteta vrSeno je pomacLees-Screen Seme. Kod 8.5% operisanih zabelezeno je postojanje
diplopije dok je kod 9% operisanih postojao enoftalmus. Autori tleraes su ovakvi rezultati
prouzrokovani relativno kasnim hiruskim zahvatom jer je od povredjivanja do operacije
proseno proslo 22.5 dana.

Faupel i sar.(83) ispitivali su postoperativni motilitet kod 44 operisanih od fraktura
poda orbite pomagc Hess-Lees-ovog testa. Kod tri pacijenta registrovane su postoperativne
diplopije, kod dva postojala je slabost m. rectus-a inferior-a, a kod jednog pacijenta m.
obliquus-a inferior-a. Kod svih pacijenata za prekrivanje poda orbite lem&ge liodura, a
kod registrovanih kasnih oftalmoloskih komplikacija nadjeno je da su intervencije viégrie c
nedelje do tri meseca posle povrede i to zbog pojave duplih slika. Liodura kao materijal
pokazala je vrlo dobre rezultate. Autori savetuju da se u sviffagugna gde se sumnja na
frakturu poda orbite izvrSi hirurSka revizija jer su rezultati kod kasnih hiruskih zahvata
izuzetno losi. Haarmann i sar.(84) su kod 49 operisanih izvrSili kasnu analizu rezuletglec
preloma poda orbite sa naglaskom na oftalmoloSke rezultate. Autori se zalazu za subcilijarni
rez, a za osteosintezu koriste zZicu. Defekt prekrivaju liodurom. Kodhvdefekata poda
orbite dodatno koriste balon sa kateterom koji postavljaju transnazalno. Navode svoje dobre
rezultate a narot izostanak sinuzita kod svih pacijenata kod kojih je uradjena drenaza sinusa
dok su kod 10 operisanih bez drenaze zabelezeni znaci sinuzita, Sto autore navedi da c
razmisljaju da kod svih fraktura poda orbite pristupe drenazi sinusa kroz nos. Kod 21 od 49
kontrolisanih pacijenata, na precizno uradjenim ortodqotic ispitivanjima zabelezeni su
poreméaji motiliteta, ali su samo kod tri pacijenta postojale diplopije.

Freitag i sar.(85) smatraju da sve frakture poda orbite ne treba operatiVitio lec
MiSljenja su da indikacije za operaciju postoje samo onda kada je prisutna velika dislokacija
sa enoftalmusom, ograminost motiliteta, prolaps mekih tkiva orbite, koji je sigurno
rentgenoloski dijagnostikovan. Kod operativnotdea za prekrivanje defekata na podu orbite
koriste lioduru, a kod prolapsa \ibadelova mekog tkiva primenjuju tamponadu balonom. Za
fiksaciju fragmenata koriste Zanu osteosintezu. Od 28 posmatranih pacijenata postoperativno
je kod 19 postignut dobar rezultat bez postojanja bilo kojih funkcionalnih oftalmoloSkih
ispada. Kod tri pacijenta zabelezeni su maniji funkcionalni ispadi;gmiadiplopijom pri
ekstremnim pokretima oka, dok je koletei pacijenta zabelezeno jako funkcionalno
odstupanje. Sto se “#c primenjene metode Jlenja, liodura se pokazala kao potpuno
ravnopravan materijal u poredjenju sa koStanim ili hrsakwvilm autotransplantatom.

Rinkens i sar.(86) vrsili su rentgenoloSka i sinusoskopska ispitivanja na grupi od 40
operisanih bolenika dve godine posle intervencije. Kod 27.5% ispitanika postojala je razlika
u visini poda orbite. Kod 10% pacijenata postojao je porajemtiliteta. Kod Sest pacijenata
ili 15% nadjene su zapaljive promene u sinusu, pa se autori zalazu za obaveznu fenestraciju
sinusa po metodi Lothrop-Claoue.
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Sveinsson(87) referiSe o rezultatimadag@ 11 blow-out fraktura tokom dve godine.
Kod 30% pacijenata prepoerativno postojala je diplopija. Kod svih pacijenata tomografski je
potvrdjena fraktura. Autor savetuje da se kod svih blow-out fraktura repoziciji pristupi
obavezno kroz sinus, dok za prekrivanje poda orbite koristi silikon. Postoperativni nalaz dao
je diplopiju kod dva pacijenta, hipoestezija zabeleZzena je kod tri pacijenta, dok je enoftalmus
registrovan kod dva.

Sewall i sar.(88) u studiji o kasnim reakcijama na silikonske implantate referiSu o
pacijentu koji je operisan 18 godina pre nego se javio na njihovu Kliniku primenom silikonske
membrane kod blow out frakture. Pacijent je imao veliki otok kapaka sa fluktuacijom, bez
drugih Kklinickih ili rentgenoloSkih znakova. Pri hiruskoj eksploraciji dobijena jéavkalitina
tetnog sadrzaja sa cistolikom Supljinom na podu orbite. U toj regiji nadjena je silastik masa
Sirine oko 2cm. Téwost koja je poslata na bakterioloSko ispitivanje je bila sterilna. HistoloSka
ispitivanja dala su na periferiji fibrozno tkivo dok je uz implantat postojala infiltracija
histocita i limfocita.Nije nadjena veckolitina celija kao reakcija na strano telo.Autor smatra
da je razlog nastanka otoka verovatno je hrpaipomeranje implantata koji nije srastao sa
okolnim tkivom. Autori se pozivaju i na druge studije koje govore o nadjenim reakcijama na
silikonske implantate.

Webster(89) referiSe o primeni liofilizovane koze (Zenoderm) kod blow-out fraktura
i savetuje njenu primenu transpalpebralno samo kod manijih defekata poda orbite, dok kod
vedh predlaze kombinovani pristup, $to se slaze i sa naSim rezultatima.

Gunter(90) smatra da se frakture kostiju srednjéitiedica mogu zbrinjavati bez
posledica, 14 dana po povredi, dok za blow-out frakture miogsicrepozicije je 4 do 9
nedelja posle povrede. On navodi da je dovoljan transantralan pristup, repozicija mekih tkiva
I tamponada vazelinskom gazom 10-14 dana. Ukoliko dodje do hiperkorekcije dovoljno je
ranije odstraniti tamponadu. Ovakvo misljenje se razlikuje odneedrugih autora, pa i od
nasSeg, da l[anju fraktura poda orbite treba pristupiti 5to je pre maguc

Musebeck(91) smatra da sveze frakture poda orbite treba sanirati samo transantralnim
pristupom i tamponadom sinusa od jedne do dve nedelje. Kod zastarelih fraktura, gde je
potrebno izvrsiti refrakturu, on savetuje postavljanje osteosinteze uz reviziju orbite, ali bez
postavljanje bilo kojih transplantata (kosti ili hrskavice), poSto dolazi do resorpcije istih. On
se zalaze za primenu silastika, dok se tamponada sinusa kod ovéjesa@okazala loSom
zbog opasnosti od infekcije. Mi smatramo da primena silastika, kao Sto su i drugi autori
dokazali, nije dobra zbog pojave odbacivanja koju je dobro opisao Sewall i saradnici.
Takodje, po naSem misljenju, samo repozicija kroz sinus ne daje uvek dobre rezultate, posto
se uglavnom vrSi na slepo.

Tovi i sar.(92) primenili su Foley-ev balon kod kga 102 frakture poda orbite.
Njihov pristup je kroz fosu kaninu. Pod kontrolom oka vrSe repoziciju mekih tkiva orbite
balonom postavljenim kroz nazalni otvor, uz kontrolu repozicije pasivnhog motiliteta oka. Ni
u jednom sldaju nisu imali komplikacija. Kontrola je vrSena posle dve do deset godina.
Smatraju da, za razliku od alo materijala, ova metoda daje znatno poboljSanje u odnosu na
sve ostale nane leenja. lako ne mozemo da damo misljenje o ovoj metodi jer nemamo
sopstvenih iskustava, smatramo nedostatkom ove studije Sto nije poredjena sa drugom
kontrolnom grupom, pa ne daje uporednu analizu bar dve metode. U odnosu na druge autore
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koji primenjuju metodu repozicije balonom ali samo kroz nazalni otvor, maguednost

ovog nd@na je u tome Sto je pristup lakSi, a operativho polje relativnho dobro pregledno.
Nedostatci su joj kao i kod svih metoda kod kojih dolazi do otvaranja sinusa. NaSa iskustva
pri pristupu kroz sinus prikazali smo sa svim njihovim prednostima i nedostatcima.

Smith i sar.(93) vrSili su analizu 18 pacijenata sa frakturama poda orbite i diplopijama.
Kod svih povredjenih gde je postojao’velefekt praen enoftalmusom sprovedena je hiruska
terapija. Kod manjih defekata dva pacijenta su primarno odbila hirusku intervenciju ali su
zbog smetnji u vizusu odnosno zbog persistentnih diplopija kasnije zahtevali hirusku terapiju
koja nije dala Oekivane rezultate. Zato se autori (Seme se i mi slazemo) zalazu za
obaveznu reviziju svih fraktura poda orbite, jer kod zastarelih fraktura dolazi do ireverzibilnih
promena na miSima, koje nisu viSe kurabilne.

Richter i sar.(94) u svom radu analiziraju primenu mini jdacpo Champy-u kod
grupe od 20 pacijenata i dolaze do sletierakljutaka u odnosu na Zau osteosintezu:

1. Mini plo€ice su Sto se tie stabilnosti u prednosti nad aicom osteosintezom.
2. Tendencija ka dislokaciji spraga se primenom mini ploca.
3. Kost zarastaak i onda kad je u td@stom kontaktu sa zavrtnjem.

4. Nijedan pacijent nije se zalio na tegobe koje su se javljale povremeno kod primene
ZiCane osteosinteze.

5. Plodce se ne vide ispod koZe tako da su estetski rezultati dobri.
NaSa istrazivanja se ne slazu sa ovakim razmiSljanjem iz viSe razloga:

1. Smatramo da se “Anom osteosintezom, kada je dobro postavljena, postize dobra
stabilnost fragmenata poSto nema negativnog dejsta misia.

2. Kod tendencije ka dislokaciji fragmenata nema razlike izmedju minigad@icane
osteosinteze.

3. Kod manjih fragmenata zna osteosinteza obezbedjuje njihov bolji polozaj zbog
manjih dimenzija od bilo kojih zavrtanja.

4. Sto se ftie subjektivnih tegoba, imali smo samo kod jednog od 174 operisanih
tegobe subjektivne prirode, dok smo kod mini péackoje primenjujemo kod fraktura donje
vilice, bili Cesto prisiljeni da ih odstranimo, bas zbog subjektivnih tegoba.

5. Champy-jeve mini plGce se ne vide ispod koZe. Medjutim, na dodir se”aggc
dok se Zziana osteosinteza ne moZekcni palpirati. Zbog svega gore navedenog, mi
smatramo da je Zana osteosinteza u traumatologiji kostiju srednjéitreedica u prednosti
nad mini ploeccama. Ramba(95) referiSe o frakturama poda orbite kod dece. Od petanestoro
dece, kod 12 je nadjena blow-out fraktura dok je samo kod troje registrovana kombinovana
fraktura poda orbite i zigomate kosti Sto je u odnosu na naSe nalaze kod odraslih ogromna
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razlika. Terapija je bila kombinovana kroz sinus uz kagr§e osteotransplantata koji je uzet
sa prednjeg zida sinusa za plastiku poda orbite. Nije bilo postoperativnih komplikacija.

lannetti i Arco(96) analiziraju veliku grupu operisanih primenom liodure. Posto je po
svim parametrima i rezultatima vrlo bliska nasoj studiji, prikaerao je malo detaljnije. Od
52 pacijenta, kao i kod nasih nalaza najviSe povredjenih bilo je u grupi od 21 do 30 godina
i to 48%. Odnos musSkaraca prema zenama bio je 82.8% prema 17.2%. Kod jednog operisanog
doslo je posle'etiri meseca do ponovne povrede u predelu ranije operisanog poda orbite, pa
je uzet materjal za PH analizu koji je dao id€aticrezultat naSem nalazu: liodura je
kompletno resorbovana, zamenjena je fibroznim tkivom bez znaka ‘menidlamacije.
Rezultati rentgenskih ispitivanja najbolji su sa primenom tomografske tehnike. Medjutim,
intraoperativno rezultat rentgenskog i operativnhog nalaza, nije se uvek slagao jer je defekt
Cesto bio vécnego Sto je bio prikazan na tomografskom snimku. Kod 23 pacijenta postojala
je diplopija pre operacije. Kod svih povredjenih primenjena jéai& osteosinteza gde je
postojala dislokacija fragmenata. Stabilnost je postignuta kod svih operisanih. Osim
postoperativnog edema, koji smo i mi registrovali, nije bilo drugih komplikacija. Diplopija
se povukla kod svih operisanih posle 10 dana. Uporedjuargje rezultate, kad je korign
silastic i millipore, autori dolaze do zakljka da je u odnosu na ostale alo materijale, liodura
u znatnoj prednosti. To se odnosi kako risste" blow-out frakture tako i na fraktura poda
orbite koje su kombinovane sa frakturama zigoreikosti. Kao Sto smo i mi zakljuckod
velikih defekata kosti na podu orbite u prednosti je kombinovana metoda repozicije kroz sinus
uz upotrebu osteotransplantata za prekrivanje defekta. Takodje, i mi smatramo kao i ovi
autori, da u svim slimievima kad postoji sumnja na frakture poda orbite treba izvrsiti
operativnu eksploraciju jer kod zakasnele intervencije dolazi do ireverzibilnih promena na
misidma pokretaona oka.

Waite i sar.(97) referiSu o prospektivnoj studiji kod 15 pacijenata kod kojih je
primenjena liodura. Kod svih je postojala ruptura periosta orbite i propadanja u maksilarni
sinus uz inkarceraciju sadrzaja orbite. Kontrolni nalazi su izvrSeni posle dvanaest meseci.
Rezultati su bili sledécNa rentgenskim snimcima dura nije bila vidljiva. ZaSen sinusa
registrovano je kod svih operisanih neposredno posle operacije ali je doSlo do njegovog
rasvetljenja kod svih operisanih posle mesec dana. Dvanaest meseci posle operadije klinic
i radioloski rezultati kod svih operisanih bili su normalni osim kod dvoje. Nije bilo nikakve
reakcije na lioduru u smislu infekcije ili odbacivanja. Preoperativno je postojao enoftalmus
kod svih operisanih, dok je postoperativho zabelezen samo kod dva pacijenta, dok je kod
trinaest polozZaj oka bio zadovoljavajuéKod dva pacijenta je postoperativho odstranjena
ZiCana osteosinteza. HistoloSki rezultati tkiva pri tome uzetog su pokazali da je doSlo do
potpune resorpcije liodure, koja je zamenjena fibroznim tkivom. Nije bilo znakova zapaljenja
niti odbacivanja stranog tela. Autori se zalazu kao i mnogi drugi za Sto raniju hirusku
intervenciju jer kasniji pristup ne daje dobre rezultate. Prednost liodure su Uetediéadura
je biokompatibilna, njenawstina je dovoljna da spfepropadanje mekih tkiva orbite u sinus,
postavlja se lako i prilagodljive je vélime, dobro prijanja uz kost i nije podloZna migraciji.
Pakovanje je sterilno i dobro prilagodjeno terapiji fraktura poda orbite. Jedini nedostatak je
moguaost prenoSenja virusa koji mogu izazvati Creutzfeld-Jakob obolenje Sto joS uvek nije
dokazano i odnosi se na mnoge proizvodéngioamene. Zbog svoje elastosti u prednosti
je nad homolognim traansplantatima kao Sto su kost i hrskavica, a u odnosu na alogene
implantate, zato Sto ne izaziva nikakve reakcije. Sve navedeno uklapa se i u naSe rezultate,
osim Sto mi nismo uspeli da postignemo tako dobar rezultat kod korekcije enoftalmusa.

42



Goldman i Hessburg(98) analiziraju grupu od 130 pacijenata operisanih zbog fraktura
poda orbite. Kod 77 operisanih pristup je bio kroz sinus, dok je kod ostalih primenjen neki
od implantata i to: silikon kod 38, teflon kod 6 i hrskavica kod 4, Sto ukupno iznosi 48
operisanih. Od komplikacija koje su zabelezene, enoftalmus bez znakova diplopije se pojavio
u 9% sluajeva kod transantralnog pristupa, 14% kod aloplagtiomaterijala, a od 4
operisanih, kod kojih je primenjena hrskavica, kod troje je registrovan enoftalmus.
Permanentna diplopija registrovana je samo kod jednog pacijenta kod koga je primenjena
hrskavica kao transplantat. Hroniootok donjeg kapka oka registrovan je kod dva pacijenta
koji su imali aloplastiai materijal. Pomeranje implantata registrovano je kod 3 operisana alo
materijalom i jednog sa hrskavicom. Fistula na koZi javila se kod tri operisana sa alo
materijalom dok je sinuzitis zapazen kod dva bolesnika operisana transantralnim pristupom
i kod jednog sa alo materijalom. Stalni postoperativni bol nadjen je kod dva operisana
bolesnika sa alo materijalom i jednog kod koga je bila primenjena hrskavica. Kod 11
pacijenata bila je potrebna dodatna hirurSka intervencija. Kaiiti ©perisana iz ove grupe
bila je potrebna i trem intervencija bilo zbog kozmékog defekta bilo zbog enoftalmusa.

Na osnovu udenih komplikacija autori se zalazu za pristup kroz sinus kod svih onih
gde se vrSi primarno zbrinjavanje. Ovi rezultati govore o prednosti navedene metode u odnosu
na implantate ali se ne mogu porediti sa naSim rezultatima poSto nije uzeta u obzir liodura
kao materijal.

Devis(99) posmatra grupu od 238 povreda u predelu glave u periodu od 14 meseci.
Kod svih povredjenih izvrSena su klitkia ispitivanja kao i standardna rentgenoloska snimanja.
Nakon analize ovih podataka autor dolazi do zallpu&oji se u potpunosti slaze i sa nasSim
da samo tomografski rentgenski snimci pruzaju zadovoljvajuicl u obim povreda u predelu
poda orbite. Kod svih blow-out fraktura karakteristicje nalaz visex kapi u sinusu. Autor
je izvrSio analizu 39 operisanih kod kojih je primenjena plastika poda orbite silastikom.
Pra@ni su svi operisani, slio kao i kod nas, posle jedne nedelje, posle jednog meseca, kao
i posle godinu dana, a za razliku od naSe studije postoji medjukontrola posle Sest meseci.
Mada je broj operisanih skoro upola manji od naSe serije, smatramo da je rezultat ipak
dovoljno komparabilan. Postoperativni edem posle mesec dana zabelezen je kod jednog
bolesnika dok kod nas posle mesec dana nije bilo edema ni kod jednog operisanog. Limfedem
je uoen kod osam operisanih dok je kod liodure u nasoj studiji zabelezen samo kod dvoje.
Sto se tie poreméaja senzibiliteta u nasoj studiji posle godinu dana od primene liodure
registrujemo ga kod 11 operisanih, dok navedena studija navodi samo dva pacijenta sa
postoperativnim parestezijama. Postoperativna diplopija registrovana je kod jednog operisanog,
dok je kod nas utna kod etvoro. Isti odnos je i kod enoftalmusa. Sinuzitis registrovan
rentgenoloski posle godinu dana u grupi operisanih primenom liodure, nadjen je kod devetoro,
a primenom silikona, samo kod dvoje. Svi silikonski implantati su odstranjeni najduze posle
dve godine i pet meseci dok liodura nije odstanjena ni u jednomagludNa osnovu
navedenog, a nafio poslednjeg parametra, moze se zaktjuta u skoro svim parametrima
liodura ima prednost nad silikonskim implantatima osim u odnosu na postoperativnu diplopiju,
ukoliko su navodi autora dovoljno samokritic

Van Herk i sar.(100) napravili su vrlo interesantnu retrogradnu studiju dve grupe
operisanih bolenika u dve raZlie klinike, kod kojih nije izvrSena revizija i plastika poda
orbite bilo kojim implantatom. Svi pacijenti su ispitani ortoojiicKod 48% od 115
bolesnika kontrolisanih godinu dana posle obavljene intervencije izvrSena je samo repozicija
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bez ikakve fiksacije, dok je kod ostalih primenjen uglavnom transantralni pristup, uz
tamponadu sinusa jodoform gazom. Samo kod malog broja operisanih fragmenti su fiksirani
osteosintezom. Rezultati su vrlo interesantni i razlikuju se od stavoviaevestalih autora,

koji se zalazu za obaveznu reviziju i plastiku poda orbite. U ovoj studiji autori su nasli da
enoftalmus postoji samo kod dva & pacijenta, dok smo mi u obe grupe registrovali pet
pacijenata sa enoftalmusom. Diplopija se javila u obe naSe grupe kod sedam pacijenata, dok
autori navode samaetiri. Na kraju, u zakljuiku, mozemo se sloziti sa time da treba Sto pre
pristupiti repoziciji i fiksaciji frakturiranih kostiju, ali se ne slazemo sa predlogom autora da
se reviziji poda orbite pristupi tek pole godinu dana jer je u medjuvremenu doslo do
ireverzibilnih promena na miSima pokretasna oka.

Emery i sar.(101) vrSe analizu velike grupe od 190 operisanih r@zlicmetodama i
od strane razlitih specijalista. U prvoj grupi su operisani transcilijarnim pristupom, kod
druge grupe primenjen je transantralni pristup, a kodetrgipe bio je kombinovani riac
leGenja transcilijarno i transantralni. Kao implantati sluzili su teflom, supramid, silikon i neki
drugi. Tamponada sinusa vrSena je jodoform gazom i odstranjivana je desetog postoperativnog
dana. Sto se Y& pristupa, oftalmolozi su koristili u 66% Slajeva transcilijarni pristup,
priblizno kao i plastiai hirurzi (70%), dok su otorinolaringolozi samo u 30% “djeva
koristili ovaj pristup. Kombinovani pristup najviSe je kor&tod ORL specijalista u 55% dok
su ga mnogo redje koristili plastichiruzi u 28% i oftalmolozi u 30% Samo transantralni put
koristili su ORL specijalisti u 15% dok su oftalmolozi taj pristup koristili u 4%, a plastic
hiruzi samo u 2% operacija. Kao Sto se vidi, plastibirurzi i oftalmolozi daju prednost
pristupu kroz donji kapak dok su ORL specijalisti pristalice uglavhom kombinovariegjkc
Postoperativna diplopija perzistirala je kod 12% operisanih transcilijarnim pristupom i u 13%
operisanih drugim metodama. Nezadovoljavagstetski ili funkcionalni rezultat, kao $to su
enoftalmus ili ektropijum, nadjen je u 15% operisanih transcilijarnim pristupom, dok je kod
druge dve grupe bilo duplo viSe negativnih rezultata.

Kod 111 pacijenata kod kojih su ugradjeni implatati javile su se Skeéemplikacije:
infekcija kod tri pacijenta, reoperacija zbog pomeranja implantata kod tri, a kod dvoje je
radjena reoperacija zbog diplopije. Kod po jednog operisanog registrovano je retrobulbaarno
krvavljenje, ektropijum i keloidno zarastanje operativhe rane. Postoperativha diplopija u
pacijenata operisanih od strane oftalmologa javila se u 10%jsiua, kod ORL specijalista
u 14% i kod plastinih hirurga u 15% operisanih. Najbolji kozmetski rezultati bili su u
bolesnika |I€enih od strane oftalmologa, zatim od ORL, a najlosiji plastichirurga. Na
osnovu iznesenih podataka autori zakljjucda je metod koji dovodi do najboljih rezultata
transcilijarni  pristup koji, povremeno, kod velikih defekata treba kombinovati sa
transantralnim pristupom s@ee se u potpunosti slaZze i naSa analiza. Ne bismo se, medjutim,
mogli sloziti sa zakljtikom da je najbolji naio leGenja onaj koji primenjuju oftalmolozi posto
u ovu studiju nisu bili ukljdeni stavovi maksilo-facijalnih hirurga.

Od moguih komplikacija u dostupnoj literaturi nasli smo samo jedan objavljen rad
0 pojavi progresivne demencije kod pacijenta kod koga je primenjena liodura uzeta sa
kadavera. Medjutim, u objavljenom radu ne pruzaju se dovoljni dokazi za ovakvu tvrdnju, niti
se samo jedan slagtakvog oboljenja moze pouzdano dovoditi u Uznowezu sa moguim
nepoZeljnim dejstvima liodure. Posto je liodura u upotrebi vie decenija i niko drugi ne
nalazi ovaj nedostatak smatramo da nema razloga za odustajanje od upotrebe ovog materijala
koji je dao vécpuno dobrih rezultata ne samoo u maksilo-facijalnoj hirurgiji, nego i u

44



neurohirurgiji, opstoj hirurgiji, ortopediji, urologiji i drugim oblastima medicine.

Da bi smo upotpunili diskusiju o implantatima koji se koriste u plastici poda orbite
mislimo da treba navesti i materijal koji se naitocuspesno pokazao u stomatologiji. Radi
se 0 Hydroxylapatitu koji je u eksperimentalnoj upotrebi od 1978. godine (Osborn)(102).
Klinicka primena ovog materijala pela je poetkom osamdesetih godina i naSla je n#mc
uspesnu primenu u oralnoj hirurgiji (Osborn, Ott, Bruckman, Schettler, Streckbein, Willert,
Steegmann i dr.)(103).

Osborn prvi referiSe o primeni pla@a kod fraktura poda orbite koje su fakbkic
pripremljne od hidroksilapatita i raznih su dimenzija. Koliko god se ovaj materijal pokazao
u drugim oblastima dobar kod fraktura poda orbite koje je autor sam pokuSao da zbrine
navedenim ploicama zbog svoje debljine i neelastasti nije nasao svoje mesto. Jedino gde
primena ovih pldica nalazi mozda svoje opravdanje su totalni defekti poda orbite bilo zbog
traume bilo zbog rekonstrukcije u’lecju malignih tumora.

Sto se tie dijagnostike u poslednje vreme dolazi do velike ekspanzije ultrazvuka u te
svrhe. Tako Rochels i sar.(104) referiSu o 66 otkrivenih fraktura poda orbite ‘poetox
dijagnostike i savetuju ovu metodu kao metodu izbora ali samo kod frakijargecduzina
preko jedan santimetar. NaSe je miSlijenje da se ne mozemo sasvim osloniti na ovu
dijagnosti&ku metodu bas zbog te opasnosti koju i sami autori uvidjaju. Smatramo da mogu
da nastupe mnogo Vedtete po pacijenta, ukoliko se previdi prelom manjih dimenzija, nego
Sto je Stetno dejstvo veckolitine zra@nja pri tomografskom snimanju. Od aloplastic
materijala u Americi se najviSe koristio silastik. Sewall i sar.(105) analizirajw \gcpu
pacijenata 13 godina posle postavljene silastik membrane kod fraktura poda orbite. Kod svih
ispitanih autori nalaze inflamatorne promene koje se kroz proteklo vieste ponavljaju pa
u zakljutku savetuju odustajanje od ovog aloplastig materijala. Sto se #diodure kroz ceo
period rada sa ovim homotransplantatom nismo imali ni jedaraglmjave inflamacijije ili
znakove odbacivanja.

Shore(106) preporuge transcilijarni pristup kod fraktura poda orbite a natd&od
blow-out fraktura. NaSe je misljenje da ovim’ima@m mogu da se reSe samo manje frakture
poda orbite dok se kod fraktura poda orbite kombinovanog sa frakturom zigom&asti
ovim pristupom ne moze postizadovoljavajucrezultat, nardito kod onih fraktura gde je
potrebno postaviti osteosintezu.

Smith i sar.(107) posmatraju grupu od 18 pacijenata kod kojih postoji postraumatska
diplopija prouzrokovana kontrakturom ili atrofijom m. rectus-a inferior-a. NiéoggodloZni
ovoj komplikaciji su stariji bolesnici, oni kod kojih postoji hipotenzija, kod fraktura tipa blow-
out gde je dislokacija mala, kao i kod kasno reponiranih.

Svi ovi pacijenti, po miSljenju autora, treba da budu tretirani mada su rezultati vrlo
skromni. U zaklju&u autori se zalazu za primarni hiruski zahvat uvek kada postoji
rentgenoloski dijagnostikovana fraktura, bilo na konvencionalnim snimcima, bilo na CT. Kod
ranog hiruskog léenja nema pojave kontrakture mi&icTakodje je pojava postoperativhog
enoftalmusa mnogo redja kod ranog hiruskogelga. Ovaj zakljiiak slaze se i sa hasSim
rezultatima posSto i mi smatramo da kod svih povredjenih kod kojih postoji fraktura poda
orbite, ma koliko neznatna, treba pristupiti hiruskoj terapiji.
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Stanley(108) kroz uporednu studiju dokazuje da je primena osteotransplantata u odnosu
na ostale metode znatna. Mi bi se samo d€lmisloZili sa iznesenim pogledom, i to, kod
vedh defekata poda orbite, uz obaveznu tamponadu sinusa, koja j€itnavaZna kod
postojanja enoftalmusa posto je poznata sklonost osteotransplantata ka resorpciji.

Tse(109) predlaze tkivni lepak Histoacryl sa fiksaciju implantata kod fraktura poda
orbite. Smatramo, mada za nju nema kontraindikacija, da je ta metoda potpuno nepotrebna,
posto dobro postavljen transplantat ili implantat nema teznju ka migraciji. Takodje, owaj nac
produzava i znatno poskupljuje lge. Zaytoun i sar.(110) daju prikaz ratne kazuistike u
desetogodiSnjem ratu u Bejrutu. Od 895 povreda glave, 6% bile su povrede orbite. Od
ukupnog broja povreda orbite 25.7% otpadalo je na povrede poda orbite. Za prekrivanje
frakturiranog poda orbite autori su koristili silastik uz transantralni pristup ili bez njega.
Komplikacije su se javile kod 18% operisanih i uglavhom su nastale zbog zakasnele hirurske
intervencije. Reoperacije nisu dale Zeljeni rezultat, pa se autori zalazu za rani pristup
operativnom léenju Sto se slaze i sa nasim stavovima u zbrinjavanju mirnodopskih povreda,
jer je u naSem materijalu bila samo jedna povreda vatrenim oruzjem.

Ukoliko se repozicija frakturiranog poda orbite mora vrSiti kroz sinus, “logife i
najracionalnije koristiti za plastiku poda orbite osteotransplantat sa prednjeg i medijalnog zida
sinusa. Nije nam jasno zbogga je autor u tim sliggevima Koristio silastik.

Ravehisar.(111) referiSu 0 194 kombinovane povrede frontobazalne i maksilofacijalne
regije koje su u vaai kombinovane sa povredama orbite. lako su u ranijem periodu zastupali
miSljenje da maksilofacijalne povrede treba reSavati kasnije od 1978. godine zalazu se za
istovremeni pristup hiruskoj terapiji i to 48 sati do 4 dana posle povrede. NaSi rezultati se
uklapaju u ovakav stav posto je porédemiji stav koji smo zastupali do 1980. godine po
Zelji neurohirurga, dao veliki broj neadekvatno zbrinutih fraktura poda orbite, sa posledicama
kao Sto su enoftalmus i diplopije. Od 1980. godine pristupamo hirurSkpoj intervenciji
istovremeno sa neurohiruzima i ove komplikacije su od tada znatno redje.
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7.0 Zakljuak

Na osnovu uporedne studije dve grupe bolesnika izabranih metodoayrelgazbora
gde su naizmeni primenjivane metode leqja fraktura poda orbite porhodiofilizovane
humane dure ili osteotransplantata i na osnovu retrospektivne studije operisanih pacijenata
samo primenom liodure mogu se izvesti sladsakljucci:

1. Kod oba koriSena metoda postiZzu se skoro jednaki funkcionalni rezultati.

2. Ni kod jednog od primenjenih metoda nismo imali pojavu infekcije ili odbacivanja
primenjenog transplantata.

3. Pristupom kroz sinus, Sto zhidaupotrebu osteotransplantateesm® se pojavijuje
postoperativni sinuzit nego kod direktnog pristupa orbiti, kada smo koristili lioduru.

4. Poreméaj senzibiliteta’eSa je posle transantralnog pristupa.

5. Kod vedh defekata poda orbite liofilizovana humana dura pruza manju potporu
mekim tkivima orbite nego osteotransplantat kombinovan sa tamponadom sinusa.

6. Liofilizovana humana dura je zbog svoje elastisti i pogodnosti za oblikovanje
znatno lakSa za primenu nego osteotransplantat.

7. Uzimanje osteotransplantata dovodi do otvaranja joS jednog operativnhog polja pa
samim tim produzava operaciju i po\ve®@ mogunost pojave infekcije, kao i vulnerabilnost
hirurSkog zahvata.

8. Na osnovu svega izlozenog moze se zakijua je primena liofilizovane humane
dure u prednosti nad osteotransplantatom kod svih fisurnih preloma, blow-out fraktura i
kombinovanih fraktura poda orbite sa manjom dislokacijom.

9. Kod veéh preloma poda orbite praaih véim prolapsom mekog tkiva orbite, treba
dati prednost osteotransplantatu i tamponadi sinusa kao potpori poda orbite.
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